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El desarrollo y la mejora de distintos métodos de detección 
del síndrome de la apnea obstructiva del sueño (SAOS) a 
partir de únicamente la señal electrocardiográfica (ECG) es 
la base del proyecto realizado. Hasta ahora el método de 
detección utilizado es la polisomnografía, que requiere del 
registro de diferentes señales biomédicas, encareciendo el 
proceso.  
 
Para conseguir el objetivo marcado durante el estudio se 
desarrollan 5 métodos de extracción de información de la 
señal Electrocardiográfica: Área del complejo QRS, 
Variabilidad del Ritmo Cardíaco (Intervalo RR), Amplitud 
del pico R, Amplitud del pico S y Duración del pico R.  
 
A partir de las señales derivadas del ECG (RDE), se 
desarrolla un estudio temporal y uno frecuencial. Durante 
el estudio temporal se realiza una comparación mediante la 
correlación cruzada entre las señales derivadas y las 
pletismográficas (Respiración Torácica, Respiración 
Abdominal y Respiración Oronasal) de cada paciente. Las 
señales han sido extraídas de la base de datos de libre 
distribución Apnea-ECG Database. Esta base de datos fue 
elaborada por el PhysioNet/Computers in Cardiology 
Challenge 2000. Para el estudio frecuencial se analiza el 
comportamiento de cada señal ante un tramo con apnea y sin 
apnea en el rango de frecuencias 0.01Hz-0.04Hz.  
 
Finalmente, se detecta el SAOS a partir de las señales 
derivadas, especialmente la variabilidad del ritmo cardíaco 
a partir del análisis en el rango de frecuencias 0.01Hz-
0.04Hz, cumpliendo el objetivo principal, detectar la apnea 
obstructiva del sueño a partir de señales derivadas del 
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Uso de medidas de sostenibilidad y criterios medioambientales. 
  
Para la elaboración del proyecto se han tenido en cuenta criterios respetuosos con el medio 
ambiente. 
  
1. Uso de la impresión sobre papel 100% reciclado y de explotaciones de bosques sostenibles. 
2. Elección de la opción de impresión a doble cara para el ahorro del 50% del papel utilizado. 
3. Para los desplazamientos se ha hecho uso de la red de  transporte público colectivo para la 
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a ingeniería biomédica es una disciplina que aplica principios y métodos de ingeniería, 
ciencias y tecnología para comprender y resolver problemas de biología y medicina. La 
ingeniería trata de mejorar, mantener y establecer el bienestar humano aplicando 
conocimientos de las ciencias exactas. Por su parte, la medicina pretende mejorar, mantener y 
restablecer la salud humana aplicando conocimientos de las ciencias biológicas. 
La función del cuerpo humano se asocia a menudo con señales de origen eléctrico, 
químico y acústico. La información de las señales debe ser extraída de alguna manera antes de 
que éstas puedan ser reveladoras. Dichas señales reflejarán propiedades subyacentes del 
sistema biológico, y serán de mucha ayuda en el momento de identificar ciertas condiciones 
patológicas. 
En dicho contexto, el proyecto que aquí se presenta se enmarca en un caso concreto de 
extracción de información de señales de origen eléctrico, como es la señal electrocardiográfica. 
Con esta información se pretende detectar de una manera cuantitativa la apnea obstructiva del 
sueño.Para la realización de este proyecto se ha utilizado la base de datos polisomnográfica de 
libre distribución Apnea-ECG Database de PhyisioNet/Computers in Cardiology Challenge 
L 
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2000 (www.physionet.org) y se han desarrollado herramientas de procesado de señal para la 
detección de la apnea obstructiva del sueño a partir de la señal ECG. 
 
1.1. NECESIDAD DEL PROYECTO 
En la actualidad, la detección de la apnea obstructiva del sueño se realiza a partir de un 
estudio multiparamétrico de análisis conocido como polisomnografía. Se trata de un registro de 
varias señales tomadas durante todo el proceso del sueño del paciente. Las señales usualmente 
registradas son: Respiratoria Nasal y/o Respiratoria Pletismográfica, Electrocardiograma, 
Electroencefalograma, Saturación de Oxígeno de la sangre (SaO2) y Presión Sanguínea. La 
duración y costo del estudio, la falta de infraestructura y centros de salud donde se lleva a cabo 
y la escasez de personal especializado hace que el análisis de la señal respiratoria no se realice 
en una gran proporción de la población. 
Por estos motivos, se están desarrollando otras técnicas para detectar la presencia de 
episodios de apnea a través de otras señales que se encuentran afectadas por la respiración, 
como el Electrocardiograma (ECG), la variabilidad del ritmo cardíaco (HRV), la Pulsioximetría 
o la Saturación de Oxígeno en sangre (SaO2), entre otras. 
1.2. APNEA 
Apnea es, por definición, el cese de la respiración, y se puede producir de manera 
voluntaria o involuntaria. Un ejemplo de voluntariedad serían diversos deportes relacionados 
con el mundo acuático. Por otro lado, puede producirse de manera involuntaria durante 
procesos conocidos como apnea del sueño. La apnea del sueño puede tener diversos orígenes 
clasificándose de la siguiente manera: 
1. Apnea del sueño obstructiva. Causada por un bloqueo temporal, parcial o 
completo en las vías respiratorias. 
2. Apnea del sueño central. Causada por la incapacidad cerebral de enviar señales a 
los músculos que controlan la respiración. 
3. Apnea del sueño mixta. Combinación de ambas. 
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1.2.1. APNEA OBSTRUCTIVA 
Normalmente los músculos de la parte superior de la garganta mantienen la vía 
respiratoria abierta y permiten que el aire fluya hacia los pulmones. Aunque estos músculos 
generalmente se relajan durante el sueño, la parte superior de la garganta permanece lo 
suficientemente abierta para permitir el paso del aire. 
Sin embargo, algunas personas tienen un área en la garganta más estrecha y, durante el 
sueño, la relajación de los músculos hace que el paso se cierre por completo, lo cual impide que 
el aire ingrese a los pulmones. Por esta razón, se presentan ronquidos fuertes y respiración 
difícil. Durante el sueño profundo, la respiración se puede detener por un corto período de 
tiempo (a menudo más de 10 segundos). Esto se denomina apnea obstructiva del sueño. 
 
FIGURA 1-1 Excesivo crecimiento de la amígdala causante de la obstrucción de la vía 
respiratoria durante la relajación de los músculos, provocando así la apnea obstructiva 
del sueño [7]. 
El sueño tiene 2 etapas, NREM (Non-Rapid eye movement) y REM (Rapid eye 
movement). Durante el sueño estas etapas se alternan cada 90 minutos aproximadamente, 
realizando usualmente un cambio de etapa de hasta 4 ó 5 ciclos. Por tanto, un episodio de 
apnea va seguido de un intento súbito por respirar, cambiando así la etapa de ensoñación a una 
más ligera (NREM). El resultado es un sueño fragmentado que provoca síntomas como: 
1. Somnolencia anormal durante el día, incluyendo quedarse dormido a horas no 
adecuadas. 
2. Despertarse cansado por la mañana. 
3. Depresión. 
4. Episodios sin respiración (apnea). 
5. Letargo. 
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6. Ronquido fuerte. 
7. Dificultades de memoria. 
8. Dolores de cabeza matutinos. 
9. Cambios en la personalidad. 
10. Concentración deficiente. 
11. Sueño intranquilo. 
1.3. SEÑAL ELECTROCARDIOGRÁFICA (ECG) 
La señal ECG es la manifestación eléctrica de la actividad de contracción en el corazón, 
y puede ser adquirida fácilmente con electrodos en la superficie del pecho o en las 
extremidades -véase Anexo I 2-. Es quizás la señal biomédica más conocida y utilizada. Y el 
ritmo cardíaco en términos de latidos por minuto puede ser fácilmente estimado cuantificando 
los pulsos de la señal eléctrica -véase Anexo I 4-. La señal ECG contiene mucha información 
sobre alteraciones cardiovasculares y anormalidades como isquemia, hipertrofia ventricular o 
problemas de circulación.  
Se trata de una señal cuya adquisición se deriva de una técnica no invasiva, ya que no es 
necesaria una introducción del transductor en el cuerpo del paciente, como puede ser un 
catéter. Por otro lado, su obtención se puede describir como un procedimiento pasivo, ya que 
no es necesaria una acción sobre el paciente, la cual le podría llegar a provocar dolor. Por 
tanto, se podría considerar la ECG como una señal muy interesante en su estudio y sería 
conveniente la mayor extracción posible de información que de ésta se deriva. En la FIGURA 
1.2 se observan los intervalos y puntos más significativos de la señal. 
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FIGURA 1-2 Tramo de señal electrocardiográfica con dos ciclos cardíacos. En cada 
uno de ellos se pueden observar los puntos o tramos más característicos de la señal con 
los cuales trabajaremos, junto al Intervalo RR que es la distancia entre dos picos R 
consecutivos [6]. 
1.3.1. CICLO ELÉCTRICO DEL CORAZÓN 
La coordinación de eventos eléctricos y un sistema de conducción especializado 
provocan una única y rítmica actividad en el corazón. El nodo sinusal (SA) -véase Anexo I 4- 
es la base, el marcapasos natural que empieza una sucesión de acciones potenciales, las cuales 
se propagan al resto del corazón. La secuencia de eventos del ciclo cardíaco es la siguiente: 
1. Impulso SA. 
2. La actividad eléctrica se propaga a través de la musculatura atrial causando una leve 
contracción de la aurícula. La onda P es la resultante de este proceso. Debido a la 
leve contracción de la aurícula, la onda P posee una amplitud de 0.1-0.2 mV y una 
duración de 60-80 ms. 
3. La transferencia de sangre entre aurícula y ventrículo es la consecuencia de un 
tramo inactivo conocido como segmento PQ de aproximadamente 60-80 ms. 
4. El estímulo de la onda se propaga rápidamente causando la contracción de los 
ventrículos. La forma de onda resultante es el complejo QRS, de aproximadamente 
1 mV y una amplitud de 80 ms. 
5. Las células de la musculatura ventricular poseen una relativa acción potencial de 
larga duración de 300-350 ms. Como consecuencia de esta acción se produce un 
tramo de inactividad eléctrica de 100-120 ms después del QRS, conocida como el 
intervalo ST. 
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6. Finalmente la relajación de los ventrículos causa una leve onda conocida como T, 
de 0.1-0.3 mV i 120-160 ms de duración. 
 
FIGURA 1-3 FIGURA que representa las señales producidas en cada etapa del ciclo 
cardíaco y la señal final como suma de todas las etapas [6]. 
1.4. AFECCIÓN DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO EN 
EL ECG 
Durante un episodio de apnea obstructiva del sueño se producen variaciones cíclicas en 
el ritmo cardíaco que suelen aparecer de forma periódica cada 25-100 s. Esto significa que se 
produce una actividad en la banda frecuencial de muy baja frecuencia (VLF: del inglés “Very 
Low Frequency”) -véase 2.6.1.1-. Autores como Thomas Penzel [2] realizan el estudio en las 
bandas frecuenciales de 0.01-0.04 Hz, y aunque en otros estudios se puede variar dicho rango 
frecuencial, la filosofía en la detección es la misma: la detección de estas variaciones cíclicas en 
el dominio frecuencial. En las FIGURAS 1.4 y 1.5 se observa la variación de frecuencia 
durante un tramo de la señal sin apnea y otro afectado por un episodio de apnea a partir de la 
transformada de Fourier en los rangos frecuenciales propuestos por M.J Drinnan [3].  
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FIGURA 1-4 Comportamiento frecuencial durante un tramo de apnea de la señal RR 
sin interpolar. En la FIGURA superior se observa el tramo de señal de un minuto. En la 
FIGURA inferior se muestra la respuesta frecuencial a partir de la función ‘fft’ del 
MATLAB en una escala logarítmica. Dichas señales corresponden al paciente a03 de la 
base de datos de libre distribución Database-ECG de PhysioNet.  
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FIGURA 1-5 Comportamiento frecuencial durante un tramo sin apnea de la señal RR 
sin interpolar. En la FIGURA superior se observa el tramo de señal de un minuto. En la 
FIGURA inferior se muestra la respuesta frecuencial a partir de la función ‘fft’ del 
MATLAB en una escala logarítmica. Dichas señales corresponden al paciente a03 de la 
base de datos de libre distribución Database-ECG de PhysioNet.   
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1.5. ESTADO DEL ARTE 
El siguiente proyecto se construye a partir del concurso realizado en 
PhysioNet/Computers in Cardiology Challenge 2000 [4], teniendo como objetivo no sólo la 
detección de la apnea sino el estudio de los procesos que la contemplan. 
Durante el desarrollo del estudio se han comparado y analizado alguno de los sistemas 
de detección y análisis que se realizan en los diversos informes técnicos evaluados. El resumen 
[1] de dichos informes muestra los artículos presentados a lo largo del concurso. Sin embargo, 
y aunque se utilicen señales derivadas estudiadas en los informes, principalmente se analizan 
los algoritmos de Thomas Penzel [2] y el de Drinnan [3]. 
El estudio frecuencial del proyecto utiliza las bases de detección que se derivan de 
dichos algoritmos. Y por tanto, se analizarán los resultados comparándolos con los de Penzel y 
Drinnan habiendo cambiado las técnicas de análisis que ellos utilizan. 
Las técnicas de análisis utilizadas se presentan en el apartado 2.6.2.1 para el algoritmo 
de Thomas Penzel y 2.6.2.2 para MJ. Drinnan. Por otro lado, los resultados de ambos se 
presentan en 3.2.2 y 3.2.3. 
1.6. OBJETIVOS 
El 84% de los casos relacionados con las alteraciones del sueño son diagnosticados 
como apnea, definida como el cese de la respiración durante el sueño. Actualmente el método 
más utilizado en la detección de la apnea del sueño es la polisomnografía, que requiere del 
registro de diferentes señales biomédicas, encareciendo el proceso. Las diferentes señales a 
registrar son, señales EEG (electroencefalograma), pletismografía inductiva, saturación de 
oxígeno, ECG (electrocardiograma), presión sanguínea, EOG (electrooculograma), EMG 
(electromiograma). Por tanto, para la realización de esta prueba es necesario que el paciente 
duerma en un ambiente totalmente ajeno a su entorno, hecho que provoca estrés y ansiedad en 
algunas personas e incluso impide el sueño a otras. Por otro lado, la cantidad de señales a 
registrar requieren de equipamiento y personal especializado, un hecho que reduce la cantidad 
de centros donde se realiza la prueba y encarece la detección de la enfermedad.  
Por tanto, el objetivo principal de este proyecto es analizar y desarrollar distintos 
métodos para la detección de la apnea del sueño mediante la señal ECG únicamente. Dicho 
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objetivo se llevará a cabo mediante la obtención de señales Respiratorias Derivadas del 
Electrocardiograma (RDE): Método basado en la Variabilidad del Ritmo Cardíaco (HRV), 
Métodos basados en la amplitud de la señal ECG (amplitud del pico R, amplitud del pico S, 
etc.) y Métodos basados en la energía de la señal. Para evaluar los resultados de este proyecto 
se utilizará la base de datos de libre distribución Apnea- ECG Database de PhysioNet 
(www.physionet.org). Esta base de datos contiene 70 señales biomédicas, cada una de 
aproximadamente 8 horas de duración, con anotaciones de apnea del sueño y detección de 
complejos QRS. Todas las señales están muestreadas a 100 Hz.  
Este proyecto se realiza en colaboración con la Universidad de San Juan donde 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
n el siguiente capítulo se presentan los procesos llevados a cabo para conseguir el 
objetivo fundamental que es el estudio y desarrollo de señales para detectar la apnea 
obstructiva del sueño. Durante la realización del proyecto se seguirá el diagrama de 
bloques representado en la FIGURA 2.1. Cada bloque estará compuesto de diversos apartados 
que se irán explicando durante los siguientes apartados y subapartados. 
 La realización de estos será meramente la base teórica y la metodología que se ha 
llevado a cabo para realizar tanto los algoritmos como los estudios temporales y/o 
frecuenciales. Por tanto, la programación realizada a partir del software matemático MATLAB 
se encuentra en el Anexo II de la presente memoria. 
 
FIGURA 2-1 Diagrama de bloques de las etapas realizadas durante el proceso de 
realización del proyecto analizadas en los siguientes apartados y subapartados. 
E 
DESARROLLO Y EVALUACIÓN DE DIFERENTES MÉTODOS DE DETECCIÓN DE APNEA  
A PARTIR DE LA SEÑAL ELECTROCARDIOGRÁFICA (ECG) 
16 
2.1. REGISTROS ESTUDIADOS 
2.1.1. BASE DE DATOS 
Una de las formas de evaluar la actividad respiratoria es mediante el estudio del patrón 
respiratorio. Para llevar a cabo la aplicación se utilizó una base de datos polisomnográfica de 
libre distribución: Apnea-ECG Database. Esta base de datos fue desarrollada por el 
PhyisioNet/Computers in Cardiology Challenge 2000. 
Los datos consisten en 70 registros en una sola señal continua de aproximadamente 8 
horas de duración. Los registros de ECG fueron extraídos de una base de datos mayor de 
mediciones polisomnográficas provistas por la Universidad Philipps, Marburg, Alemania. La 
señal está muestreada a 100 Hz, con una resolución de 16 bits, donde cada bit representa 5 µV. 
Para la medición de los registros se utilizaron las posiciones de los electrodos de ECG de 
sueño estándares -véase Anexo I 2-. La base de datos no contiene episodios de apnea central 
pura, solamente apnea obstructiva -véase 1.2-. De las 70 señales registradas, 35 contienen 
anotaciones de apnea y del complejo QRS. De estas 35 grabaciones, 8 disponen de 4 señales 
respiratorias: oronasal, pletismográfica de pecho, abdominal y saturación de oxigeno. En estas 
8 señales, las anotaciones de apnea fueron desarrolladas por médicos expertos y anotadas 
minuto a minuto. Las otras 35 señales registradas contienen anotaciones de apnea y del 
complejo QRS añadidas a lo largo del concurso. 
Para cargar las señales se utilizó el ATM PhysioBank [8] que es una herramienta que 
permite descargar las señales del PhysioNet mediante el navegador web. Esta permite convertir 
las librerías PhysioToolKit de PhysioNet en diferentes formatos para descargar. Una vez 
descargadas las señales, se utiliza el algoritmo ‘concatenar’ para leer las señales y las 
anotaciones, y poder así utilizarlas en MATLAB. El algoritmo se muestra en el Anexo II de la 
presente memoria. 
En la FIGURA 2.2 observamos la señal ECG junto a las anotaciones de cada QRS 
provistas en la base datos. Mientras que en la FIGURA 2.3 se observa la señal con anotaciones 
de apnea. 
CAPÍTULO 2 – MATERIAL Y MÉTODOS 17 

















FIGURA 2-2 Señal electrocardiográfica junto a anotaciones en cada complejo QRS 
proporcionadas por la base de datos Apnea-ECG Database desarrollada por el 
PhyisioNet/Computers in Cardiology Challenge 2000. 



















FIGURA 2-3 Señal electrocardiográfica junto a anotaciones de apnea con resolución 
minuto a minuto proporcionadas por la base de datos Apnea-ECG Database desarrollada 
por el PhyisioNet/Computers in Cardiology Challenge 2000. 
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2.1.2. REGISTROS 
Los registros son hombres y mujeres con edades entre 27 y 63 años (media: 43.8±10.8 
años) con pesos entre 53 y 135 Kg (media: 86.3±22.2 Kg). Se cuenta con registros de paciente 
sanos voluntarios y pacientes con apnea obstructiva. Originalmente las grabaciones del sueño 
se les realizaron a 32 sujetos, 25 hombres y 7 mujeres.  
En la base de datos, se subdividen las señales en 3 grupos, pacientes con apnea (grupo 
A), pacientes borderline (grupo B) y pacientes normales o en control (grupo C).  Esta contiene 
40  grabaciones (20 con anotaciones) de paciente con apnea, 10 borderline (6 con anotaciones) 
y 20 normales (5 con anotaciones). Los registros de apnea consisten en grabaciones con una 
duración de 60 a 100 minutos con un índice de apnea de 10 o más de las aproximadamente 8 
horas de grabación. En los pacientes clasificados como borderline, hay entre 5 y 99 minutos de 
grabación clasificados como apnea. Por ultimo, en los registros clasificados como normal 
contiene menos de 5 minutos con apnea.  
En la FIGURA 2.4 se observa la señal ECG del paciente a03 con sus correspondientes 
señales pletismográficas. 







































FIGURA 2-4 Señal ECG del paciente con apnea a03, con sus correspondientes señales 
pletismográficas proporcionada por la base de datos Apnea-ECG Database desarrollada 
por el PhyisioNet/Computers in Cardiology Challenge 2000. RespC (Respiración 
Torácica), RespA (Respiración Abdominal), RespN (Respiración Nasal), SpO2 
(Saturación de oxígeno en sangre). 
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2.2. PREPROCESADO 
La mayoría de señales biomédicas son señales débiles en un ambiente lleno de 
interferencias procedentes de otras señales de diversa procedencia. Esas señales pueden ser 
interferencias procedentes de artefactos o simplemente ruido. La fuente del ruido puede ser 
fisiológica, instrumental, o interferencias ambientales de la zona experimental. 
Las diversas topologías de ruido que se pueden encontrar en una señal biomédica, y 
más concretamente en la electrocardiográfica, están definidas en el Anexo I 3 de la presente 
memoria. Por tanto, es de gran importancia realizar un buen preprocesado de la señal para 
poder extraer de esta la máxima información posible, sin que se vea corrompida por 
información no deseable.  
En este proyecto se presenta un preprocesado como el que se representa en la 
FIGURA 2.5. El contenido de dicho diagrama se explicará en los siguientes subapartados. 
  
FIGURA 2-5 Diagrama de bloques que representa el preprocesado que se llevará a 
cabo durante el proyecto. 
2.2.1. CORRECCIÓN DE LA DERIVA DE LINEA 
En el ciclo respiratorio produce una actividad de baja frecuencia en el ECG que puede 
interferir en el posterior análisis tanto temporal como frecuencial, y por tanto interferir en la 
interpretación médica. Ésta puede ser debida a fuentes de ruido como son la inspiración, la 
espiración, movimientos corporales o un pobre contacto del electrodo. La magnitud de la línea 
de base puede incluso exceder la amplitud del QRS en ciertas ocasiones. 
En cuanto al contenido espectral, usualmente está contenido en un intervalo inferior a 
1 Hz, aunque puede llegar a contener alta frecuencia. En la FIGURA 2.6 se representa una 
señal con una leve modulación en la línea de base. 
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FIGURA 2-6 Representación de la señal ECG con modulación de baja frecuencia 
debida a la respiración (inspiración-espiración), movimientos corporales o mal contacto 
de los electrodos. 
Como técnica de preprocesado para extraer la deriva de línea, se presenta el algoritmo 
‘derivalinea’, el cual se puede encontrar en el Anexo II de la presente memoria. Este se 
fundamenta un filtros de mediana móvil (pequeña variación de los de media móvil) -véase 
Anexo I 1.2.2.1- de 200 ms (20 puntos) y 600 ms (60 puntos). 
Para poder comprobar el comportamiento de dichos filtros, se realizará un análisis 
como si fueran filtros de media móvil. Por lo tanto, mediante la función ‘freqz’ de MATLAB 
se comprueban las frecuencias de corte de los filtros utilizados. En la FIGURA 2.7 se muestra 
la frecuencia de corte de un filtro de media de 200 ms y en la FIGURA 2.8 el de 600 ms. 
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Filtro media 200 ms
 
FIGURA 2-7 Filtro de media móvil de 200 ms similar al utilizado para extraer la deriva 
de línea y que filtrará las ondas P y T a partir del algoritmo ‘derivalinea’. Con una marca 
se representa la frecuencia de corte en -3dB. 

























Filtro media 600 ms
 
FIGURA 2-8 Filtro de media móvil de 600 ms similar utilizado para extraer la deriva 
de línea y que filtrará el complejo QRS a partir del algoritmo ‘derivalinea’. Con una marca 
se representa la frecuencia de corte en -3dB.  
DESARROLLO Y EVALUACIÓN DE DIFERENTES MÉTODOS DE DETECCIÓN DE APNEA  
A PARTIR DE LA SEÑAL ELECTROCARDIOGRÁFICA (ECG) 
22 
Por otro lado, y como se explica en la introducción de la memoria, la onda P tiene una 
duración de 60-80 ms y la onda T 120-160 ms. Es decir, la onda P se encuentra en un rango de 
frecuencias alrededor de 7 Hz, mientras que la onda T alrededor de 3.5 Hz. Para poder 
observarse mejor como actúan ambos filtros de mediana, en la FIGURA 2.9 se muestra una 
comparativa de la respuesta de los filtros durante un ciclo de la señal ECG. 
















FIGURA 2-9 Representación del filtrado de cada filtro de media móvil en un ciclo de 
la señal ECG. Se observa como el filtro de de 200 ms filtra las ondas P y T, mientras que 
el filtro de 600 ms filtra el complejo QRS. 
Para la realización del filtrado que se muestra en la FIGURA 2.9 los filtros actúan en la 
señal ECG como se muestra en las FIGURAS 2.10 y 2.11 para el filtro de 200 ms y el filtro de 
600 ms respectivamente. 
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Filtrado ondas T y P
 
FIGURA 2-10 En la FIGURA superior se representa la señal ECG y como el filtro de 
mediana móvil de 200 ms actúa sobre ella. En la FIGURA inferior representa en azul la 
señal original y en rojo la señal filtrada. Se observa como el filtro de mediana móvil de 
200 ms actúa sobre las ondas P  y T.  































Sañal ECG con filtro 600 ms
 
FIGURA 2-11 En la FIGURA superior se representa la señal ECG y cómo el filtro de 
mediana móvil de 600 ms actúa sobre ella. En la FIGURA inferior representa en azul la 
señal original y en rojo la señal filtrada. 
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 Mientras que en la FIGURA 2.12 se muestra la respuesta de ambos filtros en un tramo 
de señal ECG de 10 segundos. 


















FIGURA 2-12 Representación de cada uno de los filtrados, a partir de los filtros de 
media de 600 ms y 200 ms junto a la señal ECG original. 
Finalmente, en la FIGURA 2.13 se muestra la respuesta final a la función del filtro de 
mediana móvil, y cómo elimina la fluctuación de la línea de base. 
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FIGURA 2-13 En la FIGURA superior se representa la señal ECG sin filtrar y en la 
inferior la señal sin la modulación de la deriva de línea a partir de la aplicación del 
algoritmo ‘derivalinea’.  
El análisis del filtrado de la línea de base se ha realizado mediante un filtro de media 
móvil, mientras que en la aplicación, el filtro que se utiliza es de mediana móvil. En este 
sentido, los valores de frecuencia de corte de media móvil en ambos filtros son aproximados a 
los de mediana pero no exactos a los analizados en esta memoria.  
Por otro lado, se realiza con filtros de mediana móvil y no de media móvil debido a que 
la mediana es un cálculo más robusto que la media frente a valores ‘outliers’.   
2.2.2. DETECCIÓN DEL COMPLEJO QRS 
Para realizar las detecciones de los complejos QRS se dispone de las anotaciones 
proporcionadas por la base de datos. Sin embargo, estas anotaciones contienen errores como 
pueden ser latidos ectópicos -véase Anexo I 5-, ondas T de gran amplitud, o ruido de muy 
diversa procedencia, como ruido miográfico (muscular), electrónico (instrumentación), 
interferencias electromagnéticas (red eléctrica) o mal posicionamiento de los electrodos -véase 
Anexo I 3-. Como solución se realiza al algoritmo ‘detecR’, por el cual se detecta el pico R a 
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partir de las anotaciones como el punto máximo en una ventana de 300 ms centrada en la 
anotación.  
2.2.2.1. Anotaciones  
El algoritmo detector de los complejos QRS utilizado para crear el vector de 
anotaciones disponible en la Apnea-ECG Database está basado en el ejemplo 10 en la WFDB 
Programmer’s Guide [1], el cual ha sido convertido en un programa en Pascal escrito por 
W.A.H. Engelse y C. Zeelenberg [2]. Este programa lee una sola señal ECG, intenta detectar 
los complejos QRS y graba su localización en un archivo anotación ‘.qrs’. 
En la FIGURA 2.2 se muestra una señal ECG con sus respectivas anotaciones del 
complejo QRS. El algoritmo para cargar las señales se puede encontrar en el Anexo II de la 
presente memoria y se utiliza a partir del ATM PhysioBank, como se describe en el apartado 
2.1.1 de la presente memoria.  
2.2.3. CORRECCIÓN COMPLEJO QRS 
Para corregir los posibles errores en la detección se desarrolla un algoritmo que se 
fundamenta en la obtención de una serie  RR robusta de 5 intervalos ( RobustoRR ). Para obtener 
la serie RR robusta se utiliza previamente el algoritmo ‘detecR’, el cual puede consultarse en el 
Anexo II de esta memoria. ‘detecR’ permite detectar el pico R a partir de las anotaciones, 
calculando el punto máximo en una ventana de 300ms a partir de la anotación del complejo 
QRS. 
Una vez detectado el pico R, se utiliza el algoritmo ‘correcR’. Con este algoritmo se 
puede obtener el intervalo RR como la distancia entre dos picos R consecutivos. Finalmente, 
para obtener el intervalo RR robusto se realiza la mediana de cinco intervalos consecutivos. 
Por tanto, los intervalos RR sospechosos se encontraron al comparar cada intervalo de la serie 
RR con el correspondiente de la serie robusta.  
2.2.3.1. Falso Positivo (FP) 
Los Falsos positivos son producidos en su mayoría por ondas T de gran amplitud o 
latidos ectópicos -véase Anexo I 5-. Éstos se detectan debido a que si la suma de dos intervalos 
consecutivos no es mayor a 1,2 veces el intervalo RR robusto, hay un latido prematuro o una 
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anotación producida erróneamente debido al ruido. Es decir, si la suma de dos intervalos no es 
mayor que el 120% del intervalo robusto es declarado como intervalo Falso positivo. 
 1 1.2i i RobustoFP RR RR RR+= + > ⋅  (2.1) 
Para corregir el error de detección, en el algoritmo ‘correcR’ se procede a eliminarlo a 
partir de la extracción de la anotación directamente del vector anotaciones. En la FIGURA 
2.14  se observa una detección prematura y su posterior anulación. 















Anotación normal Falso negativo corregido
 
FIGURA 2-14 Representación de la señal ECG del paciente a02 junto a las anotaciones 
antes y después de utilizar el algoritmo ‘correcR’. Se observa la detección de un FP 
debido a la detección de una onda T, posteriormente corregida.  
2.2.3.2. Falso Negativo (FN) 
Los Falsos negativos se consideran que son latidos no detectados debido al ruido de 
diferente procedencia, como el miográfico o el electrónico. A partir del algoritmo ‘correcR’, se 
procede a determinar estos latidos a partir de la idea de que si el intervalo RR es superior en 1,8 
veces al intervalo RR robusto, es que hay un latido que no se ha detectado. Es decir, si el 
intervalo comparado no es inferior al 180% del intervalo robusto, es declarado como Falso 
negativo 
 1.8i RobustoFN RR RR= > ⋅  (2.2) 
DESARROLLO Y EVALUACIÓN DE DIFERENTES MÉTODOS DE DETECCIÓN DE APNEA  
A PARTIR DE LA SEÑAL ELECTROCARDIOGRÁFICA (ECG) 
28 
Una vez detectada la no presencia de un latido, se incluye una anotación en la media 
aritmética de los picos R que forman el falso intervalo. FIGURA 2.15  




















FIGURA 2-15 Representación de la señal ECG del paciente a02 junto a las anotaciones 
antes y después de utilizar el algoritmo ‘correcR’. Se observa la detección de un FN 
debido al ruido de la señal, posteriormente corregida.  
Este procedimiento, sin embargo, puede inducir a error, ya que ponemos una 
anotación en la mitad del falso intervalo sin tener en cuenta si hay o no un pico R, como se 
observa en la FIGURA 2.16. Una posible solución a esto sería volver a hacer una ventana de 
300ms centrada en la nueva anotación para que ésta detecte el punto máximo (pico R) 
enventanado.  
CAPÍTULO 2 – MATERIAL Y MÉTODOS 29 

















Pico R no detectado
 
FIGURA 2-16 Representación de la señal ECG del paciente a02 junto a una corrección 
de FN. Sin embargo, se observa que la distancia entre anotaciones sigue siendo 
demasiado grande siendo necesaria la utilización del algoritmo ‘detecR’ una segunda vez. 
Por otro lado, la anotación no se realiza en el pico R no detectado. 
Por lo tanto, en casos en que haya mucho ruido se debería realizar una doble 
corrección del Falso negativo, ya que la distancia del intervalo puede ser demasiado grande, 
dando como resultado una sola anotación, cuando debería haber más de una.  
2.3. EXTRACCIÓN DE CARACTERÍSTICAS 
Una vez preprocesada la señal, se procede a tratarla de manera que podamos obtener la 
máxima información que nos ayude a encontrar diversas patologías. En este proyecto, el 
objetivo es detectar la apnea solamente con la señal ECG, por este motivo se desea analizar el 
máximo de información que se pueda extraer de la señal ECG para poder saber cuál es la 
característica que se adapta mejor a la alteración producida por la apnea. Las diversas técnicas 
que se utilizarán se definen en los siguientes subapartados y se muestran en la FIGURA 2.17.  
DESARROLLO Y EVALUACIÓN DE DIFERENTES MÉTODOS DE DETECCIÓN DE APNEA  
A PARTIR DE LA SEÑAL ELECTROCARDIOGRÁFICA (ECG) 
30 
 
FIGURA 2-17 Esquema que representa la procedencia de las señales derivadas de la 
ECG que se estudian durante el proyecto. 
Los algoritmos con los cuales se han obtenido las señales derivadas de la ECG se 
presentan en el Anexo II de la memoria. 
2.3.1. ÁREA 
La primera característica que se desea saber o cuantificar es la energía y potencia que 
presentan la señal procedente de los pulsos caracterizados por el complejo QRS. Para poder 
analizarla se utilizarán diversas técnicas representadas por los algoritmos que se presentan a 
continuación. 
2.3.1.1. Área mediante algoritmo cruce por 0 
La primera técnica de extracción de la energía se realiza a partir del cálculo del área que 
contiene la señal en su paso por cero. Es decir, la suma de las muestras contenidas en el 
intervalo de tiempo desde que la señal cruza por cero hasta que vuelve a cruzar. Esta suma será 
dividida por el tiempo transcurrido desde el primer cruce por 0 hasta el segundo. Para la 
realización del cálculo del cruce por cero se tendrán en cuenta el área bajo el pico R, el área del 
intervalo QR y del intervalo QRS. FIGURA 2.18. 
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FIGURA 2-18 Representación del complejo QRS y las áreas bajo las ondas R, Q y S que 
la describen. 
2.3.1.1.1 Área R 
Para calcular el área que contiene la onda R se realiza el algoritmo ‘calcAreaR’. Para 
llevar a cabo dicho algoritmo se parte de las anotaciones del pico R y se aplica una ventana de 
100 ms centrada en la anotación del punto máximo. Con éstas se aplica el método por el cual, 
partiendo de la muestra que corresponde al pico máximo [ ] 0max >ix , se van reduciendo las 
muestras hasta que se encuentra un cambio de signo en la amplitud, [ ] 0max <−nix  donde n=0, 
1, 2, 3…m. Una vez encontrado el primer paso por 0 (punto B) se aumenta la muestra una a 
una hasta encontrar el otro paso por 0 (punto C), [ ] 0max >+− tnix  donde t=0, 1, 2, 3…m. 











Por otra parte, hay que destacar que para maximizar la precisión se realiza un 
remuestreo de la señal a 1000Hz en dicho tramo a partir de la función ‘interp’ de MATLAB. 
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FIGURA 2-19 Representación del complejo QRS en el cual se detecta el punto inicial, 
máximo y final para así poder detectar el área de la onda R mediante el paso por 0 en una 
ventana de 100 ms. Se ha aplicado la función ‘interp’ de MATLAB para remuestear a 
1000Hz y así aumentar la precisión.  
2.3.1.1.2 Área QR 
En la realización del área QR se utiliza el algoritmo ‘calcAreaQR’, que contempla la 
misma idea que en el cálculo del área R, pero en este caso se realiza la búsqueda del cambio de 
signo en la onda Q. Se realiza el mismo proceso para encontrar el pico R y la función ‘interp’, 
pero esta vez se aplica una ventana de 400 ms. Como en el cálculo del área R, se disminuye las 
muestras hasta encontrar el primer cruce por cero [ ] 0max <−nix  donde n=0, 1, 2, 3…m (punto 
B), pero esta vez seguimos disminuyendo las muestras hasta encontrar el siguiente paso por 
cero [ ] 0max >−nix  donde n=0, 1, 2, 3…m (punto A), que será la muestra inicial. Para encontrar 
la muestra final de la onda (punto B) se aumentan muestra a muestra hasta encontrar el cambio 
de signo [ ] 0max <+− tnix  donde n=0, 1, 2, 3…m. 
Por tanto, el cálculo del área Q se realiza a partir de la fórmula (2.3) y posteriormente 
sumándola a la del área R formando ambas el área QR como:  
 ÁreaQRÁreaQÁreaR =+  (2.4) 
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FIGURA 2-20 Representación del complejo QRS en el cual se detecta el punto inicial, 
máximo y final para así poder detectar el área de la onda Q mediante el paso por 0 en una 
ventana de 400 ms. Se ha aplicado la función ‘interp’ de MATLAB para remuestear a 
1000Hz y así aumentar la precisión. Una vez calculada el área Q se suma al área R 
2.3.1.1.3 Área QRS  
Finalmente, con la intención de encontrar el área de todo el complejo QRS, se calcula 
también el área S para después sumarla al área Q y al R. En este sentido, el área S es más 
interesante de calcular debido a que se pueden encontrar una gran variabilidad de formas de 
onda dependiendo del paciente al que se le realiza la grabación. También para la onda S se 
plantea la misma idea que para las ondas R y Q, con una ventana de 400ms y utilizando la 
función ‘interp’.  
Se utilizará el algoritmo ‘calcAreaQRS’ y en este caso -por el contrario- no disminuyen 
las muestras sino que aumentan hasta encontrar el primer paso por 0 [ ] 0max >+nix donde n=0, 
1, 2, 3…m (punto C). Una vez encontrado el punto C se continuará aumentando las muestras 
hasta llegar al segundo paso por 0 [ ] 0max <+nix  donde n=0, 1, 2, 3…m (punto D) que será la  
inicial. Y para dar con la muestra final se disminuye muestra a muestra hasta encontrar el paso 
por cero final [ ] 0max >−+ tnix  donde n=0, 1, 2, 3…m (punto C). En este sentido, al aplicar la 
fórmula 2.3 se ha de tener en cuenta que ‘t’ es el punto inicial y ‘n’ el punto final. Por tanto  
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FIGURA 2-21 Representación del complejo QRS en el cual se detecta el punto inicial, 
máximo y final para así poder detectar el área de la onda S mediante el paso por 0 en una 
ventana de 400 ms. Se ha aplicado la función ‘interp’ de MATLAB para remuestear a 
1000Hz y así aumentar la precisión. Una vez calculada el área Q se sumará al área R y el 
Q. 
2.3.1.2. Área como suma de valores absolutos 
Como segunda técnica para obtener la energía de la señal, se realiza una suma directa 
de las muestras contenidas dentro de una ventana temporal fija, dividida por el tiempo en que 
ésta transcurre. Para realizar este cálculo se ha utilizado el algoritmo ‘calctodoAMRR’, con el 
cual se realiza esta técnica para ventanas temporales de diferente duración : 50 ms, 100 ms, 150 
ms y 200 ms, todas ellas centradas en las anotaciones del pico R.  
2.3.1.3. Área mediante algoritmo de triangulación 
El algoritmo de triangulación pretende calcular el área de la onda R a partir de extraer 
la mayor área triangular que se forma entre el pico R y la ventana que se le aplique. Es decir, el 
algoritmo calcula el área de los sucesivos triángulos que se forman entre A (Inicio) hasta B 
(Máximo) o entre B y C (Fin). En la FIGURA 2.22 se pueden observar las anotaciones de los 
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puntos A, B, C al aplicar el algoritmo ‘triangulación’. Una vez adquirido el triangulo óptimo, se 
calcula el área mediante la suma de la muestras que el triangulo contiene entre el tiempo que ha 
transcurrido. 























FIGURA 2-22 Resultado de la aplicación del algoritmo ‘triangulación’ para el análisis del 
área en una ventana de 200 ms. Dicho algoritmo detecta los puntos inicial, final y máximo 
para el posterior cálculo de triángulos. 
La realización de este algoritmo se aplica mediante tres funciones: la función 
‘triangulación’, ‘calcAreatriR’ y, finalmente, ‘calctodoAreatriR’. 
La función de triangulación es la encargada de analizar la cantidad de triángulos y el 
mayor área triangular como  





=  (2.6) 
y como parámetros de salida tiene la posición del punto inicial, el máximo y el final. 
Una vez obtenido el triangulo, se procede a calcular el área con base temporal para así 
obtener la potencia de la onda R, a partir de las anotaciones extraídas de la función 
triangulación. Este área se calcula como     
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Por otro lado, en esta función se lleva a cabo un remuestreo del tramo de muestras 
bajo el triángulo a partir de la función ‘interp’ con una frecuencia de 1000 Hz, la cual es una 
función propia del MATLAB. Con esto se pretende ser más precisos en el cálculo. Una vez 
obtenida la señal derivada de la ECG a partir del algoritmo de triangulación, con la función 
‘calctodoAreatriR’ se procede a interpolarla. Análogamente se realiza la función triangulación a 
partir de mínimos en lugar de máximos. 
2.3.1.4. Raíz cuadrática media (RMS) 
En electricidad y electrónica, en corriente alterna, al valor cuadrático medio (root mean 
square) de una corriente variable se le denomina valor eficaz y se define como el valor de una 
corriente rigurosamente constante que al circular por una determinada resistencia óhmica pura 
produce los mismos efectos caloríficos que dicha corriente variable. Al ser la intensidad de esta 
corriente variable una función continua i (t) se puede calcular como: 






Ief i t dt
T
+
= ∫  (2.8) 
donde T es el periodo de la señal. Por otro lado, en biomedicina se definiría como la amplitud 
de una señal constante que produciría la misma potencia media que la señal x (t) [9]. Esta 
expresión es válida para cualquier forma de onda, sea ésta sinusoidal o no.  
Análogamente a una función continúa, se puede expresar en función discreta, de forma 
que la potencia RMS viene definida como: 










= ∑  (2.9) 
Por tanto, lo que realmente se obtiene es la potencia aparente de la señal a tratar. Para 
llevar a cabo esta función, se aplica el algoritmo ‘calctodoAMRR’ con ventanas de 50, 100, 150 
y 200 ms. Finalmente se aplica a partir del mismo algoritmo la interpolación y el filtrado. 
2.3.1.5. Área mediante detección de 4 puntos 
Por último se aplica el algoritmo ‘Quatrepunts’, a partir del cual se pretende calcular el 
área del complejo QRS a partir de la detección de 4 puntos característicos de la onda Estos son 
inicio QRS (se le resta una constante aproximada al pico R), punto máximo (Pico R), punto 
mínimo (Pico S) y fin complejo (se le suma una constante aproximada al pico S). En la 
FIGURA 2.23 se muestra un tramo de señal ECG en una ventana de 50 ms con sus 
correspondientes cuatro puntos detectados. 
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FIGURA 2-23 Representación de un ciclo en la señal ECG, en la que se detecta 4 
puntos característicos de esta mediante el algoritmo ‘4 punts’. 
Una vez detectados los cuatro puntos, se unen formando el área representativa del 
complejo QRS como en la FIGURA 2.24. 
 
FIGURA 2-24 Representación del área triangular que describen los 4 puntos 
característicos y los subtriángulos realizados para el cálculo del área irregular. 
Una vez extraída, se procede a calcular el área como a cualquier figura irregular, a partir 
del cálculo de los triángulos que la componen. Como las otras señales, se aplica un filtrado y un 
interpolado. 
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2.3.2. AMPLITUD PICO R 
La detección de los picos R se realiza mediante las anotaciones adquiridas en la base de 
datos. A partir de estas detecciones, se aplica una ventana temporal de 300 ms centrada en la 
anotación. Una vez tenemos el tramo de señal, se calcula su punto máximo, dando como 
resultado el pico R. En la FIGURA 2.25 se puede observar cómo las anotaciones de la 
FIGURA 2.2 ahora son anotaciones de los picos R. La detección se realiza a partir del 
algoritmo ‘calctodoAMRR’. 
 






















FIGURA 2-25 Representación de las anotaciones proporcionadas por la base de datos, y 
que mediante el algoritmo ‘calctodoAMRR’ se han convertido en detecciones del pico R. 
2.3.3. AMPLITUD PICO S 
Análogamente al punto anterior, se detecta el pico S del complejo QRS a partir del 
cálculo del punto mínimo del tramo de señal. En la FIGURA 2.26 se pueden observar la 
detección de los picos S. 
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FIGURA 2-26 Representación de las anotaciones proporcionadas por la base de datos, y 
que mediante el algoritmo ‘calctodoAMRR’ se han convertido en detecciones del pico S. 
2.3.4. DURACIÓN ONDA R (RWD) 
Para calcular la duración de la onda R (RWD, del inglés “R Wave Duration”), se define 
a ésta como el tiempo que transcurre entre que la onda R pasa por 0 la primera vez, hasta que 
vuelve a cruzarlo. Para el cálculo de la RWD, se parte del algoritmo ‘calcAreaR’, en el cual se 
utilizo esta técnica debido a la necesidad que provocaba el tener que saber el tiempo 
transcurrido para poder calcular la potencia de la señal. FIGURA 2.27.  
Una vez obtenido el cálculo a partir del algoritmo mencionado se utiliza la función 
‘calctodoAreas’ para realizar la interpolación y el filtrado.  
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FIGURA 2-27 Representación de una onda R de la señal, la cual pasa por cero 0 dos 
veces creando así la duración de la onda R (RWD). El complejo representado se extrae 
mediante el algoritmo ‘calcAreaR’ en una ventana de 100 ms. 
2.3.5. VARIABILIDAD RITMO CARDÍACO (INTERVALO RR) 
Como última señal, se calcula la más habitual y estudiada de las señales derivadas. En la 
FIGURA 1.2 se muestra el característico intervalo de la señal ECG. 
Esta señal se utiliza a partir de la idea de que la consecuencia directa de un episodio de 
apnea es la disminución en el ritmo cardíaco por parte del paciente debido a la no necesidad de 
bombeo del corazón. Debido a esto se produce un aumento en el intervalo RR y por tanto una 
disminución clara de la frecuencia cardíaca. 
El informe técnico presentado por Thomas Penzel [3], que se analiza en este proyecto, 
define que durante un episodio de apnea se producen variaciones cíclicas en el ritmo cardíaco 
que suelen aparecer de forma periódica cada 25-100 s, teniendo como consecuencia un 
intervalo de frecuencias de entre 0.01-0.04 Hz donde los episodios de apnea tienen mayor 
influencia. 
En la FIGURA 2.28 se presenta una comparativa entre la saturación de oxígeno en 
sangre durante un episodio de apnea y el intervalo RR. Se observa cómo durante un episodio 
CAPÍTULO 2 – MATERIAL Y MÉTODOS 41 
de apnea la saturación en sangre (SpO2) disminuye, mientras que aumenta la amplitud del 
Intervalo RR. 





































FIGURA 2-28 Representación de la reacción que se produce en la señal RR durante un 
episodio de apnea. En la FIGURA superior se observa la saturación en sangre del 
paciente a03 en un tramo de dicha señal en el momento de tener dos episodios de apnea. 
En la FIGURA inferior se muestra la actuación del intervalo RR en el momento de 
dichos episodios de apnea representados en la grafica SpO2. 
El intervalo RR se calcula mediante el algoritmo ‘calctodoAMRR’. El proceso para 
obtener la señal es calcular la distancia entre dos picos R consecutivos. Finalmente y como en 
todas las señales se interpola y se filtra, pero en este caso también nos interesará el intervalo 
RR sin interpolar. 
2.4. SEÑALES RESPIRATORIAS DERIVADAS DEL ECG (RDE)  
 
FIGURA 2-29 Diagrama de bloques del tramo de obtención de las RDE que se lleva a 
cabo durante el proyecto. En dicho tramo se interpola mediante una spline cúbica y se 
filtra, para dar así la señal final. 
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Una vez extraídas las señales derivadas del ECG, y con el propósito de obtener la 
misma frecuencia de muestreo que el resto de señales de la base de datos y así poder realizar 
estudios comparativos, se realiza una interpolación y un posterior filtrado pasa-bajas 
frecuencias que elimina las componentes frecuenciales en un rango no coherente con el rango 
de frecuencias respiratorias (0-5 Hz).  
En este sentido, se compara diversos métodos de interpolación, como pueden ser una 
interpolación lineal y una spline cúbica. En la FIGURA 2.30 se muestra una comparativa entre 
los resultados obtenidos haciendo una interpolación lineal y una spline cúbica, y se puede 
observar que la interpolación spline cúbica presenta una forma de onda más suavizada y por 
tanto una mayor semejanza a las señales a comparar.  





























FIGURA 2-30 Comparación de dos interpolados como son lineal e interpolación 
cúbica. Se puede observar el redondeo que se produce durante la interpolación cúbica. 
En cuanto al filtrado, sabiendo que el estudio de las señales derivadas se realiza para 
frecuencias muy bajas -véase 2.6.1.1-, se realiza un filtrado pasa-bajos tipo Butterwoth de 
orden 4 con frecuencia de corte 5 Hz. En la FIGURA 2.31 se muestra la respuesta de este en 
modulo y fase y el resultado del filtrado en la señal RR sin interpolar en una ventana de 100 
ms. En la FIGURA 2.32 se muestra el filtrado de la señal RR. 





























FIGURA 2-31 Diagrama de bode del filtro de Butterworth con frecuencia de corte de 5 
Hz utilizado para filtrar las señales derivadas de la ECG (RDE). 
 






























FIGURA 2-32 Representación del filtrado de la señal RR sin interpolar a partir del filtro 
butter con 5Hz de frecuencia de corte.  
Los códigos de implementación de cada filtrado e interpolado se realizan a partir de la 
función ‘spline’ y ‘filtfilt’ con filtro ‘butter’ de MATLAB que están implementadas en los 
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diversos algoritmos de cada una de las señales derivadas. Todos estos se pueden encontrar en 
el Anexo II de la presente memoria. 
2.5. ESTUDIO TEMPORAL (CORRELACIÓN CRUZADA) 
A partir de la construcción de señales respiratorias extraídas con información que se 
deriva de la señal electrocardiográfica, se realizará como primera opción un estudio temporal. 
Éste se caracteriza por la naturaleza casi aleatoria de las señales biomédicas, y por tanto por el 
estudio estadístico de éstas -véase Anexo I 3-.   
El estudio es realizado a partir de la correlación cruzada -véase 1.3.1.2- y la desviación 
típica. En las FIGURAS I.15, I.16 y I.17 del Anexo I se observan las señales resultantes del 
proceso de correlación de dos señales. Se puede observar el máximo en el medio, ya que es en 
este momento en que las dos señales no se encuentran desplazadas una de la otra.  
2.5.1. ALGORITMO CORRELACIÓN CRUZADA 
Para realizar el cálculo tanto de la correlación cruzada normalizada, como de la 
desviación típica en tramos de un minuto, se realiza el algoritmo ‘correlación’. En este se 
calcula la correlación cruzada normalizada en tramos de un minuto a partir de la función 
‘xcorr’ del MATLAB. También se utiliza la función ‘std’ del MATLAB para realizar el cálculo 
de la desviación típica. Una vez extraída la correlación de dos señales, se utiliza la función 
‘max’ para sólo coger el valor correspondiente al momento en que las señales no están 
desplazadas, y la función ‘abs’ de MATLAB, debido a que la correlación puede ser tanto 
positiva como negativa (FIGURA I.17).  
2.5.1.1. Nivel de continua (valor medio) 
El valor medio de la señales es un parámetro que se debe extraer para poder realizar el 
estudio de correlación cruzada entre las diversas señales. Para extraer de la señal el valor medio, 
se utiliza la función ‘detrend’ de MATLAB. En las FIGURAS 2-33 y 2-34 se muestran dos 
gráficas comparativas, en la primera se presenta la correlación entre las señales RespA y RR 
interpolada con detrend, mientras que en la segunda se muestra la misma correlación pero sin 
la aplicación del detrend en las señales a comparar. Puede observarse como el valor medio de 
las señales provoca una variación no deseada en el resultado de correlación (con ‘detrend’: 
0.5988; sin ‘detrend’: 0.3651). 
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Correlación entre RespA y RR interpolada con detrend



















FIGURA 2-33 En la FIGURA superior se representa un tramo de la señal RR 
interpolada de 1 minuto quitado el valor medio. En la FIGURA de en medio el mismo 
tramo pero de la señal Resp (Respiración abdominal) quitando el valor medio. En la 
ultima gráfica se representa la correlación entre ambas señales a con la función ‘detrend’ 
implementada. 













Correlación entre RespA y RR interpolada sin detrend






















FIGURA 2-34 La FIGURA superior se representa un tramo de la señal RR interpolada 
de 1 minuto sin quitar el valor medio. En la FIGURA de en medio el mismo tramo pero 
de la señal Resp (Respiración abdominal) sin quitar el valor medio. En la última gráfica se 
representa la correlación entre ambas sin la función ‘detrend’ implementada. 
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2.6. ESTUDIO FRECUENCIAL 
Una vez realizado el estudio temporal, pasaremos a realizar el estudio frecuencial. La 
idea básica en la realización del estudio frecuencial es cuantificar los intervalos frecuenciales en 
los que las diversas señales se mueven. Por otro lado, la ya estudiada señal RR nos llevará al 
estudio de dos algoritmos creados por Penzel [3] y Drinnan [4], en los cuales detectan la apnea 
a partir de esta señal. Una vez realizados sendos algoritmos, se variarán los parámetros y 
funciones que utilizan par así poder mejorarlos. Una vez analizados, se realiza un último 
algoritmo que utiliza las mejores propiedades de los algoritmos citados para así aumentar la 
precisión en la detección de la apnea. 
Finalmente se realiza un flujograma utilizando los tres algoritmos analizados para así 
poder combinar los mejores resultados. 
2.6.1. ASPECTOS BÁSICOS 
2.6.1.1. Bandas frecuenciales 
Las siguientes bandas frecuenciales son las bandas de frecuencia utilizadas 
mayoritariamente [5]: 
1. Banda de muy baja frecuencia (VLF) para frecuencias inferiores a 0,04 Hz. 
2. Banda de baja frecuencia (LF) para frecuencias entre 0,04 Hz y 0,15 Hz. 
3. Banda de alta frecuencia (HF) para frecuencias entre 0,15 Hz y 0,4 Hz. 
2.6.1.2. Ciclos por latido 
Esta es la misma secuencia RR que hemos utilizado en el capítulo anterior. No 
obstante, si consideramos la secuencia RR como una señal que refleja la actividad del sistema 
nervioso autónomo, se debe tener en cuenta que el muestreo de dicha actividad no es 
uniforme. En [7] se habla por primera vez del dominio del latido (beatquency domain) en lugar 
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2.6.1.3. Periodograma de Welch 
En este proyecto se utiliza la función ‘pwelch’ de MATLAB para estimar la densidad 
espectral de potencia (PSD: del inglés “Power Spectral Density”) mediante el método del 
periodograma de Welch. Este método permite realizar variaciones en el enventanado de la 
señal –véase Anexo I 1.1.2.3-. Es decir, esta función nos permite realizar cambios en la 
truncación de la señal aplicando ventanas temporales como pueden ser Hamming, Hanning o 
poder solapar el enventanado, para así poder mejorar los resultados obtenidos con la simple 
aplicación de la transoformada de Fourier.  
2.6.2. DETECCIÓN APNEA 
Para realizar la detección de apnea se parte de los estudios ya realizados de Penzel [3] y 
Drinnan [4]. Estos estudios se basan en la idea de que durante un episodio de apnea 
obstructiva del sueño se producen variaciones cíclicas en el ritmo cardíaco que suelen aparecer 
de forma periódica cada aproximadamente 25-100 s. Esto significa que se produce un descenso 
en la banda frecuencial VLF -véase 2.6.1.1-, que provoca que la frecuencia de las señales RDE 
disminuya. Esta disminución se cuantifica a partir del cálculo de la PSD. Durante la realización 
de este proyecto, la estimación de la PSD se ha realizado mediante la aplicación directa de la 
transformada de Fourier (función fft de MATLAB) mediante el método del periodograma de 
Welch (función pwelch de MATLAB).  
Por otro lado, una vez obtenidos los resultados, para poder cuantificar el éxito del 
algoritmo se analiza su comportamiento a partir de la precisión en la detección del algoritmo. 
Este es un ratio definido como: 
      Nº Detecciones Negativas Correctas Nº Detecciones Positivas Correctas




en este sentido también se definen la Sensibilidad, 
      
º  Detecciones Positivas Correctas




y la especificidad, 
      
º  Detecciones Negativas Correctas
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2.6.2.1. Algoritmo Thomas Penzel 
 
El primero de los algoritmos analizados y reproducidos es el realizado por Thomas 
Penzel, en el cual se utiliza la señal RR en su dominio frecuencial a partir de ciclos por segundo 
















FIGURA 2-35 Esquema de bloques que utiliza el algoritmo de Thomas Penzel para 
cuantificar el % de episodios de apnea tiene el paciente durante el sueño.  
Utiliza la misma base de datos que este proyecto, pero realiza un diferente 
preprocesado para la detección de complejos QRS. El preprocesado se realiza a partir de 
escoger una tipología de ECG estándar (plantilla) e ir comparándola con la señal, mirando su 
resultado correlativo. Si el resultado de la correlación es mayor a 0.3, quiere decir que hay un 
complejo QRS. 
Una vez detectados los QRS, detecta la apnea obstructiva del sueño a través de obtener 
la potencia espectral del tramo de señal analizado en el intervalo entre 0.01 y 0.04 Hz y mirar si 
éste es mayor a un cierto limite. Dicha señal se le llama FPWR (Frecuency power espectrum 
signal).  
Una vez analizada la potencia espectral, se llega a la conclusión de que ésta es muy 
variable a los cambios de postura producidos por el paciente durante el proceso de ensoñación. 
Para solucionar dicha problemática, también se calcula la potencia en todo el tramo de señal, 
llamada TPWR (Total power spectrum signal), y se obtiene la potencia relativa en la banda 
entre 0.01 y 0.04 Hz, llamada DPWR (differential power espectrum signal), y definida como: 




=  (2.13) 
El valor límite de DPWR utilizado para diferenciar tramos con y sin apnea es de un 40 %. Los 
resultados obtenidos se presentan en el apartado 3.2.2 de la presente memoria. El algoritmo 
reproducido de Thomas es ‘ThomasPenzel’ -véase Anexo II-. 
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2.6.2.2. Algoritmo de M.J.Drinnan 
El segundo algoritmo realizado es el de MJ Drinnan, en el cual se realiza el cálculo 
espectral a partir de ciclos por latido -véase 2.6.1.2- y no ciclos por segundo.  
La idea de la detección es prácticamente la misma a la de Thomas, teniendo en cuenta 
la PSD en los rangos de muy baja frecuencia. Dichos rangos son de 0.01 a 0.05 y 0.005 a 0.01.  
Se considera que los periodos de apnea producen una clara variación por la cual durante un 
periodo de apnea aumenta la potencia espectral entre 0.01 y 0.05 (FIGURA 1.4 y 1.5). Vemos 
que la idea del rango frecuencial es prácticamente el mismo que Penzel, pero en el momento 
de calcular la potencia, Drinnan opta por cuantificar el área bajo dichas rangos frecuenciales 
para después dividirlas, obteniendo así el ratio. 
Los resultados obtenidos se presentan en el aparatado 3.2.3 de la presente memoria. El 
algoritmo reproducido de Drinnan es ‘MJDrinnan’ -véase Anexo II-. 
2.6.2.3. Nuevo algoritmo de detección apnea 
A partir del análisis de los algoritmos de Penzel [3] y Drinnan [4], se procede a realizar 
un nuevo algoritmo de análisis que mezcle las propiedades de los dos algoritmos. Se utiliza la 
señal RR como señal a analizar, o sea, se opta por utilizar un muestreo no uniforme (señal no 
interpolada). Y se opta por cuantificar la potencia en los rangos que presenta Penzel. Es decir, 
se realiza un algoritmo por el cual se tiene en cuenta que los resultado presentados por 
Drinnan son mejores. A partir de este hecho, se puede interpretar que el análisis de la señal RR 
es mejor que el de la señal RR interpolada, es decir, se prefiere utilizar los latidos por ciclo que 
los latidos por segundo. 
Para variar los rangos de cálculo de Drinnan, se procede a cuantificar la potencia del 
espectro a partir de las fórmulas de Thomas, FPWR, TPWR y DPWR. El nuevo algoritmo 
realizado es ‘NuevoDetectorApnea’ -véase Anexo II-. 
2.6.2.4. Flujograma de detección apnea 
Por último, y observados los resultados de los tres algoritmo, se realiza un flujograma 
que utiliza los mejores resultados a partir del análisis de éstos durante diferentes dimensión y 
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FIGURA 2-36 Flujograma que utiliza los tres algoritmos descritos anteriormente y que 
tiene en cuenta que un % mayor al 10% es declarado como apnea.  
 
1. Algoritmo de MJ Drinnan con ventana de 300 ciclos/latido 
2. Algoritmo Nuevo detector apnea con ventana de 50 ciclos/latido 
3. Nuevo detector apnea con ventana de 300 ciclos/latido 
4. Algoritmo de Thomas Penzel con ventana de 60 latidos/segundo 
 
La elección de cada uno de ellos se fundamenta en la idea de que el Algoritmo de MJ 
Drinnan con ventana de 300 ciclos/latido trata bien los paciente con poco indice de apnea, 
independientemente que presente movimiento o no durante el proceso de ensoñación. El 
Algoritmo Nuevo detector apnea con ventana de 50 ciclos/latido se utiliza porque se obtiene 
mucha varicación con paciente con o sin movimiento. El Nuevo detector apnea con ventana 
de 300 ciclos/latido va bien para pacientes que no presentan cambios de posición durante el 
sueño. Finalmente, el Algoritmo de Thomas Penzel con ventana de 60 latidos/segundo 
obtiene buenos resultados con los pacientes con apnea y que presentan cambios de estado 






% Algoritmo% Algoritmo% Algoritmo % Algoritmo
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n el siguiente apartado se expondrán los resultados obtenidos durante la realización 
del proyecto. Básicamente los resultados están divididos en dos grandes subapartados: 
Estudio temporal y Estudio frecuencial. En el primero se representan las tablas con 
los resultados de correlación entre las señales derivadas del ECG y las pletismográficas de cada 
paciente. En el segundo subapartado se realiza un estudio frecuencial de los mejores resultados 
correlativos. Donde primero veremos el comportamiento de cada una de las señales para 
finalmente realizar la detección de la apnea obstructiva del sueño mediante la señal RR, tanto 
interpolada como no interpolada.  
3.1. ESTUDIO TEMPORAL 
Como se ha explicado anteriormente, el estudio temporal se basa fundamentalmente en 
la comparación de diversas señales con la intención de comprobar cuales son las señales 
derivadas que mejor reaccionan durante el episodio de apnea. 
En el siguiente apartado veremos los diferentes resultados realizando variaciones 
durante la ventana temporal y las compararemos con las señales pletismográficas: RespA 
(Respiración abdominal), RespC (Respiración torácica), RespN (Respiración oronasal).  
E 
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El apartado está subdividido según el tiempo de registro de apnea en cada paciente, 
para así observar mejor el comportamiento de cada una dependiendo del caso específico: 
Apnea, Borderline o Normal. Por otro lado, de cada paciente resultan cuatro tablas en las que 
se describe de forma cuantitativa la comparación de las señales derivadas EDR y las 
pletismográficas (RespA, RepsC y RespN) a partir de la correlación cruzada y la desviación 
típica. La primera de las TABLAS describe el Área R como suma de muestras en una ventana 
fija -véase 2.3.1.2- y el cálculo del RMS -véase 2.3.1.4-. En estos cálculos se varía el 
enventanado para así obtener el resultado óptimo. Seguidamente, en la segunda TABLA se 
muestran los resultados correspondientes al Pico R (Amplitud R) -véase 2.3.2-, Intervalo RR -
véase 2.3.5- y Pico S (Amplitud S) -véase 2.3.3-. Éstos no dependen en ninguna medida del 
tipo de ventana aplicado. En la tercera de las TABLAS se muestran los valores del Área 
mediante el paso por 0 en los casos de las ondas R -véase 2.3.1.1-, QR -véase 2.3.1.2- y QRS -
véase 2.3.1.3-. También están los valores de la duración de la onda R (RWD) -véase 2.3.4- y el 
cálculo del Área mediante el algoritmo ‘4 punts’-véase 2.3.1.5-. En la última de las TABLAS 
que se deriva de cada paciente, se muestran los cálculos realizados a partir del algoritmo de 
triangulación -véase 2.3.1.3-. En éstos se incluyen los correspondientes a las ventanas de 100 
ms, 150 ms y 200 ms para el cálculo con mínimos, máximos y como suma de ambos. 
3.1.1. PACIENTES CON APNEA 
Primeramente se expondrán los resultados correlativos y de desviación típica de los 
pacientes con apnea. Las TABLAS 3-1 a 3-4 son resultados correspondientes al paciente a01, 
las TABLAS 3-5 a 3-8 son resultados correspondientes al paciente a02, las TABLAS 3-9 a 3-12 
del paciente a03, mientras que las TABLAS 3-13 a 3-16 son resultados del a04.  
En la TABLA 3-1 se observa que el Área R como suma de muestras en una ventana 
fija presenta mejores resultados correlativos que el cálculo mediante el RMS en cada una de las 
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TABLA 3-1 Resultados de correlación y desviación típica del Área como sumas de 
valores absolutos y RMS comparándolas con las señales pletismográficas para diferentes 
ventanas temporales del paciente a01. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,64 0,11 0,55 0,16
RespA 0,67 0,10 0,47 0,12
RespN 0,66 0,10 0,46 0,10
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,61 0,13 0,54 0,15
RespA 0,68 0,10 0,48 0,12
RespN 0,67 0,11 0,49 0,10
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,63 0,10 0,55 0,16
RespA 0,62 0,10 0,47 0,11
RespN 0,60 0,10 0,45 0,09
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,62 0,13 0,55 0,15
RespA 0,68 0,10 0,49 0,12
RespN 0,67 0,10 0,49 0,10
Área R      
Ventana 100 ms
Ventana 200 ms
Área R      RMS          
RMS       
Ventana 50 ms
Ventana 150 ms
Área R      RMS         
Área R      RMS         
 
 En la TABLA 3-2 se presentan los resultados de Pico R, S y Intervalo RR. Pudiendo 
observar que tanto el Intervalo RR como el Pico S tienen mejores resultados que el Pico R. 
TABLA 3-2 Resultados de correlación y desviación típica del Pico R, Pico S e 
Intervalo RR comparándolas con las señales pletismográficas del paciente a01. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,52 0,12 0,53 0,12 0,54 0,13
RespA 0,45 0,10 0,60 0,11 0,58 0,11
RespN 0,45 0,11 0,61 0,13 0,55 0,10
Amplitud R Intervalo RR Amplitud S
 
En la TABLA 3-3, donde se presentan los resultados del calculo del área mediante el 
paso por 0, el calculo del área mediante el algoritmo ‘4 punts’ y la duración de la onda R. Se 
observa la diferencia de valores entre el paso por 0 y el algoritmo ‘4 punts’, aún cuando se está 








DESARROLLO Y EVALUACIÓN DE DIFERENTES MÉTODOS DE DETECCIÓN DE APNEA  
A PARTIR DE LA SEÑAL ELECTROCARDIOGRÁFICA (ECG) 
56 
TABLA 3-3 Resultados de correlación y desviación típica del Área R, QR, QRS 
mediante el paso por 0 y a partir del algoritmo ‘4 punts’ con una ventana temporal de 200 
ms comparándolas con las señales pletismográficas del paciente a01. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,57 0,12 0,59 0,11
RespA 0,51 0,10 0,54 0,09
RespN 0,49 0,11 0,52 0,10
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,52 0,12 0,46 0,09
RespA 0,48 0,11 0,44 0,09





Área R      Área QR      
Área '4 punts'   
Área QRS     RWD   
 
 Finalmente, en la TABLA 3-4 se muestran los resultados obtenidos a partir del 
algoritmo de triangulación. Éstos se presentan en diferente enventanado y con el cálculo por 
parte del algoritmo de triangulación a partir del máximo, mínimo o suma de ambos. Se puede 
observar la mala correlación de dicho algoritmo con las señales pletismográficas. 
TABLA 3-4 Resultados correlación y desviación típica del algoritmo de 
triangulación a partir del punto máximo, mínimo y suma de ambos para diferente 
enventanado, comparándolas con las señales pletismográficas del paciente a01. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,40 0,10 0,39 0,10 0,41 0,10
RespA 0,36 0,08 0,34 0,07 0,35 0,08
RespN 0,37 0,09 0,34 0,08 0,35 0,08
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,44 0,11 0,44 0,11 0,45 0,11
RespA 0,33 0,07 0,33 0,07 0,35 0,07
RespN 0,36 0,08 0,36 0,08 0,37 0,08
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,38 0,09 0,37 0,10 0,39 0,10
RespA 0,33 0,07 0,34 0,07 0,35 0,07











 En las TABLAS 3-5 a 3-8, se presentan los resultados del paciente con apnea a02. Por 
otro lado, en la TABLA 3-5 se presentan los resultados de área como suma de muestras en 
diferentes ventanas fijas y el calculo RMS en dichas ventanas. Se puede observar que, como en 
el paciente a01 los resultados del área R tienden a ser mejores que el RMS aunque en menor 
medida. 
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TABLA 3-5 Resultados de correlación y desviación típica del Área como suma de 
valores absolutos y RMS comparándolas con las señales pletismográficas para diferentes 
ventanas temporales del paciente a02. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,44 0,11 0,41 0,10
RespA 0,40 0,10 0,37 0,10
RespN 0,42 0,10 0,39 0,10
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,45 0,11 0,41 0,10
RespA 0,41 0,10 0,37 0,10
RespN 0,43 0,10 0,38 0,10
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,43 0,12 0,42 0,11
RespA 0,40 0,11 0,40 0,11
RespN 0,41 0,11 0,42 0,11
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,45 0,11 0,41 0,10
RespA 0,41 0,10 0,37 0,10





Área R      RMS          
Área R      RMS          
Área R      RMS          
Área R      RMS          
 
 En la TABLA 3-6 se presentan los resultados de Pico R, S y Intervalo RR del paciente 
a02. Pudiendo observar que tanto el Intervalo RR como el Pico S tienen mejores resultados 
que el Pico R. 
TABLA 3-6 Resultados de correlación y desviación típica del Pico R, Pico S e 
Intervalo RR comparándolas con las señales pletismográficas del paciente a02. 
correlacio desv_tip. correlacio desv_tip. correlacio desv_tip.
RespC 0,38 0,09 0,50 0,12 0,45 0,11
RespA 0,36 0,09 0,40 0,10 0,42 0,11
RespN 0,38 0,10 0,45 0,13 0,44 0,12
Amplitud R Intervalo RR Amplitud S
 
En la TABLA 3-7, se presentan los resultados del cálculo del área mediante el paso por 
0, el cálculo del área mediante el algoritmo ‘4 punts’  y la duración de la onda R. En este caso 
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TABLA 3-7 Resultados de correlación y desviación típica del Área R, QR, QRS 
mediante el paso por 0 y a partir del algoritmo ‘4 punts’ con una ventana temporal de 200 
ms comparándolas con las señales pletismográficas del paciente a02. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,40 0,11 0,40 0,10
RespA 0,40 0,11 0,39 0,10
RespN 0,41 0,11 0,41 0,10
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,41 0,11 0,39 0,11
RespA 0,39 0,09 0,36 0,08





Área R      Área QR      
Área QRS     RWD   
 Área '4 punts'   
 
Finalmente, en la TABLA 3-8 se muestran los resultados obtenidos a partir del algoritmo 
de triangulación, presentados en diferente enventanado y con el cálculo por parte del algoritmo 
de triangulación a partir del máximo, mínimo o suma de ambos. Se puede observar la mala 
correlación de dicho algoritmo con las señales pletismográficas. 
TABLA 3-8 Resultados correlación y desviación típica del algoritmo de 
triangulación a partir del punto máximo, mínimo y suma de ambos para diferente 
enventanado, comparándolas con las señales pletismográficas del paciente a02. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,38 0,10 0,35 0,09 0,37 0,10
RespA 0,34 0,09 0,32 0,07 0,33 0,09
RespN 0,38 0,10 0,34 0,08 0,36 0,09
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,36 0,10 0,34 0,09 0,35 0,10
RespA 0,34 0,10 0,32 0,08 0,32 0,09
RespN 0,37 0,11 0,33 0,08 0,35 0,10
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,37 0,11 0,34 0,09 0,35 0,10
RespA 0,36 0,10 0,32 0,08 0,33 0,09








En las TABLAS 3-9 a 3-12, se presentan los resultados del paciente con apnea a03. Por 
otro lado, el la TABLA 3-9 son los resultados de área como suma de muestras en diferentes 
ventanas fijas y el cálculo RMS en dichas ventanas. En este caso, a diferencia de los resultados 
presentados en los anteriores pacientes, la señal RMS presenta mejores resultados que el 
cálculo del área mediante suma de muestras en una ventana fija. 
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TABLA 3-9 Resultados de correlación y desviación típica del Área como sumas de 
valores absolutos y RMS comparándolas con las señales pletismográficas para diferentes 
ventanas temporales del paciente a03. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,56 0,17 0,60 0,19
RespA 0,56 0,18 0,63 0,20
RespN 0,57 0,19 0,59 0,22
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,57 0,17 0,57 0,17
RespA 0,57 0,18 0,60 0,19
RespN 0,57 0,19 0,56 0,20
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,47 0,12 0,52 0,14
RespA 0,47 0,13 0,54 0,16
RespN 0,47 0,14 0,51 0,17
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,56 0,18 0,58 0,18
RespA 0,57 0,18 0,62 0,19
RespN 0,57 0,19 0,57 0,21
Ventana 100 ms
Área R      RMS          
Ventana 200 ms
Área R      RMS          
Ventana 50 ms
Área R      RMS          
Ventana 150 ms
Área R      RMS          
 
En la TABLA 3-10 se presentan los resultados de Pico R, S y Intervalo RR del paciente 
a03. Pudiendo observar que tanto el Intervalo RR tiene mejores resultados que el Pico R y S. 
TABLA 3-10 Resultados de correlación y desviación típica del Pico R, Pico S e 
Intervalo RR comparándolas con las señales pletismográficas del paciente a03. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,40 0,09 0,48 0,15 0,43 0,10
RespA 0,39 0,10 0,53 0,18 0,43 0,11
RespN 0,40 0,10 0,43 0,14 0,43 0,11
Amplitud R Intervalo RR Amplitud S
 
En la TABLA 3-11 se presentan los resultados del cálculo del área mediante el paso por 
0, el cálculo del área mediante el algoritmo ‘4 punts’ y la duración de la onda R para el paciente 
a03. En este caso se observa que los resultados correlativos son altos solamente en la RWD, 
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TABLA 3-11 Resultados de correlación y desviación típica del Área R, QR, QRS 
mediante el paso por 0 y a partir del algoritmo ‘4 punts’ con una ventana temporal de 200 
ms comparándolas con las señales pletismográficas del paciente a03. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,50 0,14 0,50 0,14
RespA 0,49 0,16 0,49 0,17
RespN 0,52 0,16 0,53 0,16
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,43 0,13 0,53 0,16
RespA 0,43 0,15 0,53 0,17





Área R      Área QR      
Área QRS     RWD   
Área '4 punts'   
 
Finalmente, en la TABLA 3-4 se muestran los resultados obtenidos a partir del algoritmo 
de triangulación, presentados en diferente enventanado y con el cálculo por parte del algoritmo 
de triangulación a partir del máximo, mínimo o suma de ambos. Se puede observar la mala 
correlación de dicho algoritmo con las señales pletismográficas. 
TABLA 3-12 Resultados correlación y desviación típica del algoritmo de 
triangulación a partir del punto máximo, mínimo y suma de ambos para diferente 
enventanado, comparándolas con las señales pletismográficas del paciente a03. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,35 0,07 0,34 0,08 0,34 0,08
RespA 0,34 0,08 0,34 0,09 0,35 0,09
RespN 0,35 0,08 0,34 0,08 0,35 0,08
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,37 0,09 0,37 0,09 0,36 0,08
RespA 0,34 0,08 0,34 0,08 0,34 0,08
RespN 0,34 0,08 0,34 0,08 0,34 0,08
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,44 0,11 0,44 0,11 0,44 0,11
RespA 0,36 0,08 0,36 0,09 0,34 0,07








 En las TABLAS 3-13 a 3-16, se presentan los resultados del paciente con apnea a04. 
Por otro lado, el de la TABLA 3-13 presenta los resultados de área como suma de muestras en 
diferentes ventanas fijas y el calculo RMS en dichas ventanas. En este caso, se puede observar 
una gran semejanza entre ambas señales para cada una de las ventanas utilizadas. 
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TABLA 3-13 Resultados de correlación y desviación típica del Área como sumas de 
valores absolutos y RMS comparándolas con las señales pletismográficas para diferentes 
ventanas temporales del paciente a04. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,43 0,14 0,46 0,11
RespA 0,44 0,15 0,45 0,11
RespN 0,43 0,12 0,41 0,10
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,44 0,13 0,46 0,11
RespA 0,45 0,13 0,45 0,11
RespN 0,42 0,11 0,40 0,08
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,43 0,13 0,43 0,11
RespA 0,44 0,13 0,43 0,11
RespN 0,42 0,11 0,40 0,09
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,43 0,14 0,47 0,11
RespA 0,45 0,14 0,45 0,11
RespN 0,43 0,11 0,40 0,09
Ventana 150 ms
Área R      RMS         
RMS       
Ventana 50 ms
Área R      RMS         
Ventana 200 ms
Área R      
Ventana 100 ms
Área R      RMS          
 
En la TABLA 3-14 se presentan los resultados de Pico R, S y Intervalo RR del paciente 
a04, pudiendo observar que tanto el Intervalo RR como el Pico S presentan mejores resultados 
que el Pico R. 
TABLA 3-14 Resultados de correlación y desviación típica del Pico R, Pico S e 
Intervalo RR comparándolas con las señales pletismográficas del paciente a04. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,32 0,07 0,61 0,12 0,40 0,11
RespA 0,33 0,07 0,56 0,11 0,41 0,10
RespN 0,33 0,06 0,35 0,12 0,37 0,08
Amplitud R Intervalo RR Amplitud S
 
En la TABLA 3-15, se presentan los resultados del cálculo del área mediante el paso por 
0, el calculo del área mediante el algoritmo ‘4 punts’ y la duración de la onda R. En este caso se 
observa que los resultados correlativos no son altos para ninguno de los casos. Sin embargo se 
puede decir que los valores del área a partir del paso por 0 tienden a ser mayores que el RWD y 
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TABLA 3-15 Resultados de correlación y desviación típica del Área R, QR, QRS 
mediante el paso por 0 y a partir del algoritmo ‘4 punts’ con una ventana temporal de 200 
ms comparándolas con las señales pletismográficas del paciente a04. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,44 0,14 0,46 0,14
RespA 0,46 0,14 0,49 0,14
RespN 0,42 0,12 0,43 0,12
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,45 0,13 0,42 0,11
RespA 0,47 0,14 0,43 0,10





Área R      Área QR      
Área QRS     RWD   
Área '4 punts'   
 
Finalmente, en la TABLA 3-4 se muestran los resultados obtenidos a partir del algoritmo 
de triangulación. Estos se presentan en diferente enventanado y con el cálculo por parte del 
algoritmo de triangulación a partir del máximo, mínimo o suma de ambos. Se puede observar 
la mala correlación de dicho algoritmo con las señales pletismográficas. 
TABLA 3-16 Resultados correlación y desviación típica del algoritmo de 
triangulación a partir del punto máximo, mínimo y suma de ambos para diferente 
enventanado, comparándolas con las señales pletismográficas del paciente a04. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,37 0,11 0,37 0,10 0,35 0,07
RespA 0,34 0,09 0,34 0,09 0,34 0,07
RespN 0,36 0,09 0,35 0,09 0,34 0,07
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,36 0,11 0,35 0,09 0,34 0,07
RespA 0,29 0,06 0,30 0,06 0,32 0,06
RespN 0,32 0,07 0,32 0,07 0,33 0,06
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,36 0,11 0,35 0,10 0,33 0,07
RespA 0,33 0,08 0,33 0,07 0,32 0,06








3.1.2. PACIENTE BORDERLINE 
 
La segunda tipología de pacientes son los Borderline, los cuales presenta un índice de 
apnea superior al 5% de apnea durante el sueño, pero no sobrepasan los 10% que se estipula 
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como paciente apneico. En las TABLAS 3-17 a 3-20, se presentan los resultados del paciente 
borderline b01.  
Por otro lado, el de la TABLA 3-17 son los resultados de área como suma de muestras 
en diferentes ventanas fijas y el calculo RMS en dichas ventanas. Se puede observar que 
resultados del área R como suma de muestras en una ventana fija tienden a ser mejores que el 
RMS aunque estos últimos presentan un buen resultado. 
TABLA 3-17 Resultados de correlación y desviación típica del Área como sumas de 
valores absolutos y RMS comparándolas con las señales pletismográficas para diferentes  
ventanas temporales del paciente b01. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,66 0,17 0,54 0,16
RespA 0,67 0,18 0,55 0,16
RespN 0,63 0,18 0,51 0,17
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,53 0,15 0,46 0,14
RespA 0,54 0,15 0,47 0,14
RespN 0,51 0,17 0,43 0,15
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,61 0,15 0,55 0,14
RespA 0,63 0,16 0,56 0,15
RespN 0,59 0,16 0,52 0,16
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,57 0,16 0,48 0,14
RespA 0,58 0,16 0,49 0,15
RespN 0,55 0,17 0,45 0,16
Ventana 150 ms
Área R      RMS         
RMS       
Ventana 50 ms
Área R      RMS         
Ventana 100 ms
Área R      RMS          
Ventana 200 ms
Área R      
 
En la TABLA 3-18 se presentan los resultados de Pico R, S y Intervalo RR del paciente 
b01, pudiendo observar que Intervalo RR es la única señal que presenta buenos resultados. 
TABLA 3-18 Resultados de correlación y desviación típica del Pico R, Pico S e 
Intervalo RR comparándolas con las señales pletismográficas del paciente b01. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,31 0,07 0,49 0,11 0,31 0,08
RespA 0,32 0,07 0,50 0,11 0,31 0,08
RespN 0,31 0,08 0,42 0,14 0,28 0,07
Amplitud R Intervalo RR Amplitud S
 
En la TABLA 3-19, se presentan los resultados del cálculo del área mediante el paso por 
0, el cálculo del área mediante el algoritmo ‘4 punts’ y la duración de la onda R. En este caso se 
observa que los resultados son medianamente buenos a excepción del área a partir de 
algoritmo ‘4 punts’, ya que éstos son muy bajos. 
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TABLA 3-19 Resultados de correlación y desviación típica del Área R, QR, QRS 
mediante el paso por 0 y a partir del algoritmo ‘4 punts’ con una ventana temporal de 200 
ms comparándolas con las señales pletismográficas del paciente b01. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,46 0,12 0,46 0,13
RespA 0,46 0,12 0,47 0,12
RespN 0,46 0,13 0,46 0,13
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,47 0,13 0,42 0,13
RespA 0,47 0,13 0,42 0,13





4 punts   
Área R      Área QR      
Área QRS     RWD   
 
Como últimos cálculos del único paciente borderline, en la TABLA 3-20 se muestran los 
resultados obtenidos a partir del algoritmo de triangulación. Estos se presentan en diferente 
enventanado y con el cálculo por parte del algoritmo de triangulación a partir del máximo, 
mínimo o suma de ambos. Se puede observar la mala correlación de dicho algoritmo con las 
señales pletismográficas. 
TABLA 3-20 Resultados correlación y desviación típica del algoritmo de 
triangulación a partir del punto máximo, mínimo y suma de ambos para diferente 
enventanado, comparándolas con las señales pletismográficas del paciente b01. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,33 0,10 0,34 0,09 0,31 0,08
RespA 0,31 0,07 0,31 0,07 0,31 0,07
RespN 0,31 0,07 0,31 0,07 0,31 0,07
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,36 0,10 0,36 0,09 0,32 0,09
RespA 0,31 0,08 0,31 0,08 0,31 0,07
RespN 0,31 0,08 0,31 0,08 0,31 0,07
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,31 0,11 0,31 0,11 0,26 0,07
RespA 0,31 0,07 0,31 0,07 0,29 0,07








3.1.3. PACIENTES NORMALES 
Por último, se presentan los resultados obtenidos de los tres pacientes clasificados 
como pacientes normales o control, definidos como los pacientes con un índice de apnea 
menor al 5 % de episodios apneicos durante la noche. 
CAPÍTULO 3 – RESULTADOS 65 
Las TABLAS 3-21 a 3-24 son resultados correspondientes al paciente c01, las TABLAS 
3-25 a 3-28 son resultados correspondientes al paciente c02 y las TABLAS 3-29 a 3-32 del 
paciente c03.  
En la TABLA 3-21 se observa que el Área R como suma de muestras en una ventana 
fija, presenta unos resultados muy buenos, mientras que la señal RMS tiene unos valores muy 
bajos.  
TABLA 3-21 Resultados de correlación y desviación típica del Área como sumas de 
valores absolutos y RMS comparándolas con las señales pletismográficas para diferentes 
ventanas temporales del paciente c01. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,79 0,15 0,41 0,13
RespA 0,79 0,15 0,41 0,13
RespN 0,77 0,13 0,38 0,12
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,77 0,16 0,38 0,13
RespA 0,78 0,16 0,38 0,13
RespN 0,76 0,15 0,37 0,12
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,78 0,15 0,31 0,09
RespA 0,78 0,15 0,31 0,09
RespN 0,76 0,13 0,31 0,08
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,78 0,16 0,39 0,13
RespA 0,79 0,16 0,39 0,13
RespN 0,76 0,15 0,37 0,12
Ventana 150 ms
Área R      RMS         
Ventana 50 ms
Área R      RMS         
Ventana 200 ms
Área R      RMS       
Ventana 100 ms
Área R      RMS          
 
En la TABLA 3-22 se presentan los resultados de Pico R, S y Intervalo RR del paciente 
a04. Pudiendo observar que tanto el Intervalo RR como el Pico S presentan mejores resultados 
que el Pico R, siendo esta vez la señal del Pico S la que presenta mejores resultados. 
TABLA 3-22 Resultados de correlación y desviación típica del Pico R, Pico S e 
Intervalo RR comparándolas con las señales pletismográficas del paciente c01. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,30 0,08 0,50 0,14 0,60 0,13
RespA 0,30 0,08 0,50 0,14 0,59 0,13
RespN 0,30 0,07 0,48 0,14 0,60 0,11
Amplitud R Intervalo RR Amplitud S
 
En la TABLA 3-23, se presentan los resultados del cálculo del área mediante el paso por 
0, el cálculo del área mediante el algoritmo ‘4 punts’ y la duración de la onda R. En este caso se 
observa que los resultados son muy bajos, mientras que el área a partir del algoritmo ‘4 punts’ 
presenta unos resultados muy buenos. 
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TABLA 3-23 Resultados de correlación y desviación típica del Área R, QR, QRS 
mediante el paso por 0 y a partir del algoritmo ‘4 punts’ con una ventana temporal de 200 
ms comparándolas con las señales pletismográficas del paciente c01. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,31 0,09 0,39 0,13
RespA 0,31 0,09 0,39 0,13
RespN 0,30 0,08 0,38 0,12
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,30 0,09 0,32 0,10
RespA 0,30 0,09 0,32 0,10





4 punts   
Área R      Área QR      
Área QRS     RWD   
 
Como último cálculo del paciente c01, en la TABLA 3-24 se muestran los resultados 
obtenidos a partir del algoritmo de triangulación, que se presentan en diferente enventanado y 
con el cálculo por parte del algoritmo de triangulación a partir del máximo, mínimo o suma de 
ambos. Se puede observar la mala correlación de dicho algoritmo con las señales 
pletismográficas. 
TABLA 3-24 Resultados correlación y desviación típica del algoritmo de 
triangulación a partir del punto máximo, mínimo y suma de ambos para diferente 
enventanado, comparándolas con las señales pletismográficas del paciente c01. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,30 0,08 0,29 0,08 0,29 0,07
RespA 0,31 0,09 0,31 0,09 0,31 0,09
RespN 0,31 0,09 0,31 0,09 0,30 0,08
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,34 0,10 0,34 0,10 0,35 0,09
RespA 0,32 0,08 0,32 0,09 0,32 0,08
RespN 0,36 0,11 0,35 0,11 0,36 0,10
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,33 0,09 0,33 0,10 0,33 0,09
RespA 0,33 0,09 0,33 0,09 0,32 0,08








En las TABLAS 3-25 a 3-28, se presentan los resultados del paciente sin apnea c01. Por 
otro lado, el la TABLA 3-25 presenta los resultados de área como suma de muestras en 
diferentes ventanas fijas y el cálculo RMS en dichas ventanas. En este caso se puede observar 
que los resultados no son muy elevados con respecto a los anteriores. Incluso, los resultados 
que medianamente son elevados son los del RMS en las ventanas de 100ms, 200ms y 250 ms. 
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TABLA 3-25 Resultados de correlación y desviación típica del Área como sumas de 
valores absolutos y RMS comparándolas con las señales pletismográficas para diferentes 
ventanas temporales del paciente c02. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,40 0,16 0,47 0,17
RespA 0,38 0,15 0,46 0,17
RespN 0,40 0,16 0,47 0,17
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,40 0,16 0,46 0,16
RespA 0,39 0,15 0,44 0,16
RespN 0,40 0,16 0,46 0,16
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,35 0,12 0,33 0,10
RespA 0,34 0,11 0,32 0,10
RespN 0,36 0,11 0,34 0,09
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,40 0,16 0,47 0,17
RespA 0,38 0,15 0,45 0,17
RespN 0,40 0,16 0,47 0,17
Ventana 150 ms
Área R      RMS          
RMS          
Ventana 50 ms
Área R      RMS          
Ventana 100 ms
Área R      RMS          
Ventana 200 ms
Área R      
 
En la TABLA 3-26 se presentan los resultados de Pico R, S y Intervalo RR del paciente 
a04, pudiendo observar que, al contrario del paciente c01, solamente el Intervalo RR presenta 
buenos resultados. 
TABLA 3-26 Resultados de correlación y desviación típica del Pico R, Pico S e 
Intervalo RR comparándolas con las señales pletismográficas del paciente c02. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,38 0,16 0,50 0,15 0,36 0,14
RespA 0,37 0,16 0,47 0,15 0,35 0,13
RespN 0,39 0,15 0,46 0,14 0,36 0,13
Amplitud R Intervalo RR Amplitud S
 
En la TABLA 3-27, se presentan los resultados del cálculo del área mediante el paso por 
0, el cálculo del área mediante el algoritmo ‘4 punts’ y la duración de la onda R. En este caso se 
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TABLA 3-27 Resultados de correlación y desviación típica del Área R, QR, QRS 
mediante el paso por 0 y a partir del algoritmo ‘4 punts’ con una ventana temporal de 200 
ms comparándolas con las señales pletismográficas del paciente c02. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,39 0,12 0,39 0,13
RespA 0,37 0,12 0,37 0,12
RespN 0,39 0,10 0,38 0,10
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,40 0,17 0,42 0,15
RespA 0,38 0,15 0,41 0,15





4 punts   
Área R      Área QR      
Área QRS     RWD   
 
Como último cálculo del paciente c02, en la TABLA 3-28 se muestran los resultados 
obtenidos a partir del algoritmo de triangulación, presentados en diferente enventanado y con 
el cálculo por parte del algoritmo de triangulación a partir del máximo, mínimo o suma de 
ambos. Se puede observar la mala correlación de dicho algoritmo con las señales 
pletismográficas. 
TABLA 3-28 Resultados correlación y desviación típica del algoritmo de 
triangulación a partir del punto máximo, mínimo y suma de ambos para diferente 
enventanado, comparándolas con las señales pletismográficas del paciente a02. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,44 0,17 0,42 0,17 0,45 0,16
RespA 0,28 0,08 0,27 0,08 0,29 0,08
RespN 0,30 0,09 0,29 0,09 0,31 0,08
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,49 0,17 0,47 0,17 0,51 0,15
RespA 0,29 0,09 0,28 0,09 0,29 0,08
RespN 0,30 0,09 0,29 0,09 0,30 0,08
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,41 0,15 0,38 0,14 0,41 0,13
RespA 0,26 0,09 0,24 0,09 0,25 0,08








En las TABLAS 3-29 a 3-32, se presentan los resultados del paciente sin apnea c02. Por 
otro lado, la TABLA 3-29 presenta los resultados del área como suma de muestras en 
diferentes ventanas fijas y el calculo RMS en dichas ventanas. En este caso, se puede observar 
que los resultados son buenos a excepción de la ventana de 50 ms. 
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TABLA 3-29 Resultados de correlación y desviación típica del Área como sumas de 
valores absolutos y RMS comparándolas con las señales pletismográficas para diferentes 
ventanas temporales del paciente c03. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,53 0,12 0,65 0,16
RespA 0,51 0,12 0,63 0,16
RespN 0,51 0,13 0,65 0,18
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,51 0,14 0,59 0,17
RespA 0,50 0,13 0,58 0,16
RespN 0,49 0,15 0,59 0,18
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,48 0,11 0,50 0,13
RespA 0,46 0,11 0,49 0,12
RespN 0,46 0,11 0,49 0,14
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,52 0,13 0,61 0,17
RespA 0,51 0,13 0,60 0,17
RespN 0,50 0,14 0,61 0,19
Ventana 50 ms
Área R      RMS          
Ventana 200 ms
Área R      RMS          
Ventana 100 ms
Área R      RMS          
Ventana 150 ms
Área R      RMS          
 
En la TABLA 3-30 se presentan los resultados de Pico R, S y Intervalo RR del paciente 
a04, pudiendo observar que tanto el Intervalo RR como el Pico S presentan buenos resultados, 
mientras que el Pico R no obtiene resultados significativos. 
TABLA 3-30 Resultados de correlación y desviación típica del Pico R, Pico S e 
Intervalo RR comparándolas con las señales pletismográficas del paciente c03. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,38 0,10 0,49 0,11 0,51 0,10
RespA 0,37 0,10 0,47 0,12 0,50 0,10
RespN 0,37 0,10 0,45 0,13 0,50 0,11
Amplitud R Intervalo RR Amplitud S
 
En la TABLA 3-19, se presentan los resultados del cálculo del área mediante el paso por 
0, el cálculo del área mediante el algoritmo ‘4 punts’ y la duración de la onda R. En este caso se 
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TABLA 3-31 Resultados de correlación y desviación típica del Área R, QR, QRS 
mediante el paso por 0 y a partir del algoritmo ‘4 punts’ con una ventana temporal de 200 
ms comparándolas con las señales pletismográficas del paciente c03. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,51 0,22 0,51 0,23
RespA 0,50 0,22 0,50 0,22
RespN 0,49 0,22 0,50 0,22
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,49 0,22 0,46 0,17
RespA 0,48 0,22 0,46 0,16





4 punts   
Área R      Área QR      
Área QRS     RWD   
 
Como último cálculo del paciente c03, en la TABLA 3-32 se muestran los resultados 
obtenidos a partir del algoritmo de triangulación, que se presentan en diferente enventanado y 
con el cálculo por parte del algoritmo de triangulación a partir del máximo, mínimo o suma de 
ambos. Se puede observar la mala correlación de dicho algoritmo con las señales 
pletismográficas. 
TABLA 3-32 Resultados correlación y desviación típica del algoritmo de 
triangulación a partir del punto máximo, mínimo y suma de ambos para diferente 
enventanado, comparándolas con las señales pletismográficas del paciente c03. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,33 0,09 0,33 0,08 0,31 0,07
RespA 0,37 0,14 0,38 0,13 0,34 0,13
RespN 0,33 0,09 0,33 0,09 0,30 0,07
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,33 0,09 0,33 0,08 0,31 0,07
RespA 0,33 0,09 0,33 0,08 0,32 0,08
RespN 0,34 0,09 0,33 0,09 0,32 0,08
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,32 0,09 0,32 0,08 0,29 0,07
RespA 0,32 0,09 0,31 0,08 0,29 0,07









Para finalizar el estudio temporal, se propone realizar un promedio de todas las señales 
estudiadas con el fin de obtener un resultado más robusto en el momento de realizar una 
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conclusión. Las TABLAS 3-33 a 3-36 son resultados de dicho promedio de cada una de las 
tablas de cada uno de los pacientes.  
En la TABLA 3-33 se realiza el promedio de las señales del Área R como suma de 
muestras en una ventana fija, y el RMS. Los resultados promediados muestran una mayor 
correlación del área R ante la señales pletimográficas que el RMS.  
TABLA 3-33 Promedio de los resultados de correlación y desviación típica del Área 
como sumas de valores absolutos y RMS comparándolas con las señales pletismográficas 
para diferentes ventanas temporales. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,56 0,14 0,51 0,15
RespA 0,56 0,14 0,50 0,14
RespN 0,55 0,14 0,48 0,15
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,54 0,15 0,48 0,14
RespA 0,54 0,14 0,47 0,14
RespN 0,53 0,14 0,46 0,14
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,52 0,13 0,45 0,12
RespA 0,52 0,13 0,44 0,12
RespN 0,51 0,12 0,43 0,12
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,54 0,14 0,49 0,14
RespA 0,55 0,14 0,48 0,14
RespN 0,54 0,14 0,47 0,14
RMS          
Ventana 150 ms
Área R      RMS          
Ventana 100 ms
Área R      RMS          
Ventana 200 ms
Área R      RMS          
Ventana 50 ms
Área R      
 
En la TABLA 3-34 se presentan los resultados promediados del Pico R, S e Intervalo R, 
pudiendo observar que el Intervalo RR muestra una gran correlación, seguida de la amplitud 
del pico S, mientras que la amplitud del pico R no tiene resultados significativos. 
TABLA 3-34 Promedio de los resultados de correlación y desviación típica del Pico 
R, Pico S e Intervalo RR comparándolas con las señales pletismográficas. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,37 0,10 0,51 0,13 0,45 0,11
RespA 0,36 0,10 0,50 0,13 0,45 0,11
RespN 0,37 0,10 0,46 0,13 0,44 0,01
Intervalo RR Amplitud SAmplitud R
 
En la TABLA 3-35, se presentan los resultados del cálculo del área mediante el paso por 
0, el cálculo del área mediante el algoritmo ‘4 punts’ y la duración de la onda R. El promediado 
de todos los pacientes muestra que las señales del área mediante el paso por 0, área R, área QR 
muetran un resultado aceptable, mientras que el área QRS, el RWD y el área mediante ‘4 punts’ 
no presentan buenos resultados. 
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TABLA 3-35 Promedio de los resultados de correlación y desviación típica del Área 
R, QR, QRS mediante el paso por 0 y a partir del algoritmo ‘4 punts’ con una ventana 
temporal de 200 ms comparándolas con las señales pletismográficas. 
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,45 0,13 0,46 0,14
RespA 0,44 0,13 0,45 0,14
RespN 0,44 0,13 0,45 0,13
correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,43 0,14 0,43 0,13
RespA 0,43 0,14 0,42 0,12





Área R      Área QR      
Área QRS     RWD   
4 punts   
 
Como último promedio de señales, en la TABLA 3-36 se muestran los resultados 
obtenidos a partir del algoritmo de triangulación. Como paciente a paciente se ha comentado, y 
ahora promediado, dicho algoritmo no presenta unos resultados muy elevados. 
TABLA 3-36 Promedio de los resultados correlación y desviación típica del 
algoritmo de triangulación a partir del punto máximo, mínimo y suma de ambos para 
diferente enventanado, comparándolas con las señales pletismográficas. 
 
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,36 0,10 0,35 0,10 0,35 0,09
RespA 0,33 0,09 0,33 0,09 0,33 0,09
RespN 0,34 0,09 0,33 0,08 0,33 0,08
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,38 0,11 0,38 0,10 0,37 0,10
RespA 0,32 0,08 0,32 0,08 0,32 0,08
RespN 0,34 0,09 0,33 0,08 0,33 0,08
correlación desv_tip. correlación desv_tip. correlación desv_tip.
RespC 0,36 0,11 0,35 0,10 0,35 0,09
RespA 0,32 0,09 0,32 0,08 0,31 0,07









Una vez observados los registros uno por uno, y el promedio de éstos, se realiza una 
discusión con la intención de comprobar cuales són las técnicas que presentan mejor resultado 
comparativo con las señales pletismográficas. Es decir, cuales son las señales respiratorias 
derivadas del ECG que mejor correlacionan con las señales respiratorias disponibles en la base 
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de datos de señales, por lo que supuestamente mejor funcionarán para la detección de los 
episodios de apnea.  
En primer lugar se comentarán los resultados obtenidos en el promedio de los 
resultados, ya que como se ha dicho, presentan una estimación más robusta.  
En la TABLA 3.33 podemos ver que la correlación más alta es la del área calculada a 
partir de la suma de muestras en una ventana temporal de 100 ms, aunque la variación de ésta 
no tenga consecuencias muy significativas en los resultados. Por otro lado el cálculo del área a 
partir de la raíz cuadrática media (RMS) en una ventana de 100 ms también presenta un buen 
resultado correlativo.  
En la TABLA 3.34, se observa que el intervalo RR también presenta un resultado 
aceptable, aunque un poco menor, y el resultado de la amplitud de pico S es considerable. En 
esta misma tabla se muestra la poca correlación de la amplitud del pico R. Por otro lado, en la  
TABLA 3.35, prosiguiendo con el cálculo del área de la señal, se muestran los resultados de 
ésta a partir del paso por 0. Estos resultados tienden a ser un poco menores hasta descartar los 
del RWD y ‘4 punts’.  
Finalmente, también se muestran descartables en la detección de anomalías debidas a la 
apnea, los resultados mostrados en la TABLA 3.36, que son los derivados del cálculo del área 
mediante el algoritmo de triangulación.  
3.2. ESTUDIO FRECUENCIAL 
3.2.1. COMPORTAMIENTO FRECUENCIAL DE LAS RDE 
En el siguiente apartado se puede observar el comportamiento frecuencial en las 
señales que previamente se ha analizado que tenían un buen comportamiento temporal. En la 
realización se verá tanto la respuesta durante un tramo de apnea como uno sin. Las señales de 
las cuales se analiza la respuesta frecuencial son las del Pico S, Intervalo RR, RMS, Área R, QR 
y QRS mediante paso 0 y Área como suma de muestras en una ventana fija (100 ms). Éstas se 
han realizado a partir de la función ‘fft’ de MATLAB. 
En las FIGURAS 3.1 y 3.2 se observa la señal del Pico S en un tramo con apnea y uno 
sin apnea respectivamente. Se observa que durante el tramo con apnea presenta, además de un 
buen comportamiento en el rango frecuencial de 0.01-0.04 Hz, un pico en los valores de 0.15-
0.2 Hz, correspondiente a la frecuencia respiratoria, pero que no entra en el rango de interés 
para la detección de episodios de apnea, pudiendo provocar fallos en la detección.  
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Tramo de la señal del Pico S con apnea del paciente a03











FIGURA 3-1 Respuesta frecuencial a un tramo con apnea de la señal del pico S 
del paciente a03. 





























FIGURA 3-2 Respuesta frecuencial a un tramo sin apnea de la señal del pico S 
del paciente a03. 
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En las FIGURAS 3-3 y 3-4, se representan los tramos con y sin apnea respectivamente 
del paciente a03 de la señal RR interpolada. Se observa el buen comportamiento en ambos 
tramos, ya que durante el tramo con apnea muestra un claro pico en el intervalo de interés.  
































FIGURA 3-3 Respuesta frecuencial a un tramo con apnea de la señal RR 
interpolada del paciente a03. 




















Tramo de la señal del Intervalo RR sin apnea del paciente a03











FIGURA 3-4 Respuesta frecuencial a un tramo sin apnea de la señal RR 
interpolada del paciente a03. 
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En las FIGURAS 3-5 y 3-6, se representan los tramos con y sin apnea respectivamente 
del paciente a03 de la señal RMS. Se observa que aunque presente una buena respuesta en los 
tramos deseados, presenta valores amplios de PSD en los rangos frecuenciales de 0.15-0.2 Hz 
que puede provocar errores de detección. 
























FIGURA 3-5 Respuesta frecuencial a un tramo con apnea de la señal del Área 
mediante RMS en una ventana de 100 ms del paciente a03. 









Tramo de la señal RMS sin apnea del paciente a03













FIGURA 3-6 Respuesta frecuencial a un tramo sin apnea de la señal del Área 
mediante RMS en una ventana de 100 ms del paciente a03. 
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En las FIGURAS 3-7 y 3-8, se representan los tramos con y sin apnea respectivamente 
del paciente a03 de la señal del Área R mediante el paso por 0. Se observa que aunque presente 
una buena respuesta en los tramos deseados, como en la mayoria de las señales basadas en la 
energía de la señal, presenta valores amplios de PSD en los rangos frecuenciales de 0.15-0.2 Hz  























FIGURA 3-7 Respuesta frecuencial a un tramo con apnea de la señal del Área R 
a partir del paso por 0 del paciente a03. 






















FIGURA 3-8 Respuesta frecuencial a un tramo sin apnea de la señal del Área R a 
partir del paso por 0 del paciente a03. 
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En las FIGURAS 3-9 y 3-10, se representan los tramos con y sin apnea 
respectivamente del paciente a03 de la señal del Área QR mediante el paso por 0. Como en la 
respuesta del área R, presenta valores fuera del rango frecuencial de interés de 0.1 a 0.3 Hz, 
motivo por el cual se pueden presentar errores durante la detección. 

























FIGURA 3-9 Respuesta frecuencial a un tramo con apnea de la señal del Área 
QR a partir del paso por 0 del paciente a03. 
























FIGURA 3-10 Respuesta frecuencial a un tramo sin apnea de la señal del Área QR 
a partir del paso por 0 del paciente a03. 
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En las FIGURAS 3-11 y 3-12, se presenta la última de las señales del área mediante el 
paso por 0 en tramos con y sin apnea del paciente a03. Como en la respuesta del área R, y QR 
presenta valores fuera del rango frecuencial de interés mayor a los del QR y R, esta vez de 0.1-
0.4 Hz. Motivo por el cual se pueden presentar errores durante la detección. 


























FIGURA 3-11 Respuesta frecuencial a un tramo con apnea de la señal del Área 
QRS a partir del paso por 0 del paciente a03. 
























FIGURA 3-12 Respuesta frecuencial a un tramo sin apnea de la señal del Área 
QRS a partir del paso por 0 del paciente a03.  
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Por último, en las FIGURAS 3-13 y 3-14, se presenta las señales del área mediante 
suma de muestras en ventana fija (100 ms) el paciente a03. A diferencia de los resultados de 
cálculo del área a partir del paso por 0, no presenta valores fuera del rango frecuencial de 
interés.  












Tramo de la señal del Área en ventana fija con apnea del paciente a03 















FIGURA 3-13 Respuesta frecuencial a un tramo con apnea de la señal del Área 
mediante suma de muestras en una ventana de 100 ms del paciente a03. 












Tramo de la señal del Área en ventana fija sin apnea del paciente a03
















FIGURA 3-14 Respuesta frecuencial a un tramo sin apnea de la señal del Área 
mediante suma de muestras en una ventana de 100 ms del paciente a03. 
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Una vez realizada la respuesta frecuencial de las señales que mejor comportamiento 
temporal tienen, podremos finalmente analizar cuál de las señales estudiadas tendrían un mejor 
comportamiento en la detección de la apnea del sueño. Básicamente se podría decir que las 
señales que mejor comportamiento han tenido hasta ahora son las que calculan la energía de la 
señal, intervalo RR y pico S. 
Por otro lado, al hacer un análisis frecuencial de cada una de las señales con mejor 
respuesta temporal, se puede observar que alguna de ellas presenta valores de potencia 
espectral fuera del rango de frecuencias que interesan en el momento del análisis durante los 
tramos de apnea.  
En este sentido, en las FIGURAS 3-1 y 3-2 se muestran las gráficas correspondientes a 
la señal derivada del ECG a partir del Pico S. La primera muestra el tramo con apnea, y en ella 
se observa que en el rango de interés hay una buena respuesta. Por otro lado, en el rango de 
0.15-0.2 presenta, aunque en menor medida que el área mediante paso por 0, valores que 
pueden causar error de detección. En cambio en la FIGURA 3-2, se obseva el tramo sin apnea, 
teniendo como resultado una señal muy ruidosa con un pico entre 0.2 y 0.3 Hz. 
La siguiente señal a analizar es el Intervalo RR. Se representa en las FIGURAS 3-3 y 3-
4, donde se muestran los tramos con apnea y sin apnea respectivamente. Respecto al tramo 
con apnea, 0.01Hz-0.04Hz, es la que presenta un pico más claro. Fuera de este intervalo de 
frecuencia no se aprecian valores, haciendo que la detección de la apnea a partir del Intervalo 
RR sea más clara. Por otro lado, durante el tramo sin apnea presenta el pico en el rango 
fecunecial característico del paciente a03 de aproximadamente 0.15-0.3 Hz. Aunque en este 
caso también se observa un pico en el en rango de interés. 
En la FIGURA 3-4 se muestra la respuesta del Área mediante el RMS en una ventana 
de 100 ms. Éste presenta una respuesta buena en en rango de interés, pero se puede observar 
una señal muy ruidosa, llegando a tener valores muy altos de PSD en frecuencias como es 0.2 
Hz. Por otro lado, en la FIGURA 3-5 se muestra el tramo sin apnea, donde se observa una 
señal sin prácticamene ruido y con la detección del pico en 0.23 Hz muy clara. 
En las FIGURAS 3-6, 3-8 y 3-10 representan la respuesta temporal de la señal derivada 
del área mediante paso por 0 de la onda R, QR y QRS. En éstas se observa que fuera de los 
rangos de interés durante la detección de la apnea obstructiva del sueño, concretamente de 0-1 
a 0-4 Hz, aparecen valores que pueden producir error en el momento de la detección de la 
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apnea obstructiva del sueño. Mientras que en las FIGURAS 3-7, 3-9 y 3-11, se representa la 
respuesta frecuencial de los tramos sin apnea de dichas señales. En ellas vemos que, como en 
las mayoría de las señales con tramos no apneicos, el rango frecuencial es de 0.1-0.4 Hz. Dicho 
rango frecuencial se repite durante todos los tramos sin apnea debido a la morfología de la 
señal del paciente a03, mientras que en otro paciente este rango puede variar. 
Finalmente en la FIGURA 3-12, se puede ver la respuesta frecuencial del área mediante 
suma de muestras en una ventana de 100 ms, y observamos que durante el tramo de apnea 
muestra claramente un amplio pico en el intervalo VLF –véase 2.6.1.1-. Siguiendo con la 
misma señal derivada, en la FIGURA 3-13 se muestra el tramo sin apnea, donde se observa un 
claro pico en la frecuencia característica del paciente a03 de aproximadamente 0.23 Hz. 
3.2.2. RESULTADOS ALGORITMO THOMAS PENZEL 
3.2.2.1. Resultados originales 
En la TABLA 3.37 y TABLA 3.38 se muestran los resultados publicados en [1] sobre la 
base de datos. En estos resultados se considera que el paciente es apneico si se detectan tramos 
de apnea de más de un 10 % del tiempo de sueño del paciente. Por el contrario, si presenta 
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TABLA 3-37 Tabla publicada en el informe técnico de Penzel [1] con los resultados 
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TABLA 3-38 Tabla publicada en el algoritmo de Penzel [1] con los resultados a partir 
de la aplicación del algoritmo sobre señales sin previo análisis para validar el algoritmo 
desarrollado.  
 
Utilizando las reglas ya descritas y a partir de los resultados observados, se obtiene una 
sensibilidad del 100% -véase 2.6.2- y una especificidad del 61% -véase 2.6.2- en los resultados 
observados en la TABLA 3.37. 
Por el contrario, para validar el algoritmo, las 35 grabaciones sin previo análisis 
provistas en la base de datos son analizadas. Los mejores resultados se obtuvieron con un 
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Threshold del 40%, dando como resultado una precisión del 77% -véase 2.6.2-, sensibilidad del 
96% y especificidad del 50% como muestra la TABLA 3.38. 
3.2.2.2. Resultados reproducción 
Una vez visto el resultado, se realiza el algoritmo ‘ThomasPenzel’.Dicho algoritmo se 
explica en el apartado 2.6.2.1 y el algoritmo se puede encontrar en el anexo II de la presente 
memoria. Por tanto en la TABLA 3-39 se presentan los resultados al aplicar dicho algoritmo 
sobre los 8 registros analizados. Para aplicarlo se realizan diferentes enventanados sobre la 
función ‘fft’ de MATLAB, siendo en este caso de 60 segundos y de 120 segundos.  
TABLA 3-39 Resultados obtenidos a partir del algoritmo ‘ThomasPenzel’ con 
ventanas de 1 y 2 minutos. En cada un de las TABLAS: (a), (b), se muestra la primera 
columna que indica el paciente, la segunda indica el % de apnea del paciente real y la 
tercera el % de apnea que registra el algoritmo. 
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a01 96,11 64,14 a01 96,11 60,83
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a02 79,55 31,59 a02 79,55 38,02
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a03 47,40 60,97 a03 47,40 65,90
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a04 92,07 88,17 a04 92,07 88,40
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
b01 3,91 25,21 b01 3,91 24,64
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c01 0,00 4,59 c01 0,00 6,71
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c02 0,20 20,18 c02 0,20 24,43
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c03 0,00 4,65 c03 0,00 6,96
Ventana 60 s (b)Ventana 120 s (a)
 
Si comparamos los resultados con los publicados en las TABLA 3-37, se observa que 
son muy parecidos, siendo las grabaciones de b01 y c02 los registros que fallan. Sin embargo se 
observa que a mayor ventana aplicada su comportamiento es mejor con los pacientes con 
apnea que sin apnea, aunque las diferencias no son muy significativas. 
Una vez analizados los resultados aplicando diferente enventanado, se aplica la función 
‘pwelch’ para así poder variar el tipo de enventanado (Hamming), y diferente solapado (50%). 
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TABLA 3-40 Resultados obtenidos a partir del algoritmo ‘ThomasPenzel’ con 
ventana de 2 minutos. En cada una de las TABLAS: (a), (b), se muestra la primera 
columna que indica el paciente, la segunda indica el % de apnea del paciente real y la 
tercera el % de apnea que registra el algoritmo. En la TABLA (a) se muestra el resultado 
con solapado al 0%, la (b) con solapado al 50% 
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a01 96,11 65,26 a01 96,11 11,07
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a02 79,55 35,63 a02 79,55 5,36
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a03 47,40 62,44 a03 47,40 36,86
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a04 92,07 88,38 a04 92,07 38,04
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
b01 3,91 24,31 b01 3,91 8,95
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c01 0,00 5,69 c01 0,00 4,62
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c02 0,20 20,18 c02 0,20 10,13
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c03 0,00 5,50 c03 0,00 4,47
Ventana 120 s
Solapado 0% (a) Solapado  50% (b)
 
En la TABLA 3-40 (a) se observan los resultados de los pacientes con un solapado al 
0% pero con la aplicación de la ventana de Hanning. En dicha columna se observa que los 
resultados no son muy diferentes a la ventana cuadrada aplicada por la función ‘fft’. Sin 
embargo al aplicar un solapado al 50% se observan diferencias. La diferencia reside en que los 
registros que antes erraban, ahora prácticamente estan bien detectados, aunque por otro lado 
los pacientes con apnea han sido perjudicados. 
Por otro lado, en la TABLA 3-41 se presentan los resultados con la función ‘pwelch’, 
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TABLA 3-41 Resultados obtenidos a partir del algoritmo ‘ThomasPenzel’ con 
ventana de 1 minuto. En cada una de las TABLAS: (a), (b), se muestra la primera 
columna que indica el paciente, la segunda indica el % de apnea del paciente real y la 
tercera el % de apnea que registra el algoritmo. En la TABLA (a) se muestra el resultado 
con solapado del 0%, la (b) con solapado de 50% 
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a01 96,11 60,08 a01 96,11 15,32
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a02 79,55 42,27 a02 79,55 8,98
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a03 47,40 66,79 a03 47,40 43,05
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a04 92,07 88,63 a04 92,07 54,91
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
b01 3,91 24,74 b01 3,91 6,91
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c01 0,00 7,49 c01 0,00 3,05
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c02 0,20 7,49 c02 0,20 8,03
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c03 0,00 6,93 c03 0,00 3,10
Ventana 60 s
Solapado 0% (a) Solapado 50% (b)
 
 En la TABLA 3-41 se observa que, como ya se ha dicho, la disminución de la ventana 
beneficiaba los registros sin apnea. Por otro lado, en la TABLA 3-41 (b) se observa que los 
registros b01 y c02 que no se detectaban bien, ahora sí. Incluso el paciente a02 que en la 
TABLA 3-40 (b) no era inferior a 10%, ahora ha bajado a 8%. Por el contrario, las grabaciones 
con apnea tanién han bajado. 
 Por último se realiza una TABLA con una ventana de 30 segundos, ya que se ha ido 
observando que los resultados con menos enventanado detectaban mejor los paciente sin 
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TABLA 3-42 Resultados obtenidos a partir del algoritmo ‘ThomasPenzel’ con 
ventana de 30 segundos. En la TABLA se muestra la primera columna que indica el 
paciente, la segunda indica el % de apnea del paciente real y la tercera el % de apnea que 
registra el algoritmo. En la TABLA se muestra el resultado al 0%. 
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a01 96,11 32,36
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a02 79,55 28,95
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a03 47,40 50,80
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a04 92,07 70,41
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
b01 3,91 10,95
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c01 0,00 4,01
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c02 0,20 4,01





Por tanto en la TABLA 3-42 se observa que se detectan bien los pacientes sin apnea 
haciendo que los pacientes con apnea sigan detectándose como tal. Sin embargo, el paciente 
clasificado como borderline no se detecta, aunque la diferencia sea muy poca. 
Finalmente, durante todas las tablas realizadas a partir del algoritmo ‘ThomasPenzel’, se 
observa que a medida que se disminuye la ventana temporal, disminuye el % de detección de 
los pacientes, beneficiando así a los registros con poco índice apneico. Por otro lado, la 
aplicación del solapado ha beneficiado significativamente a los registros c02 y b02. Registros 
que se ha podido observar que están influenciados por cambios de posición del paciente 
durante el proceso de ensoñación. 
Debido a esto se puede observar que las tablas que representan los resultados de la 
función ‘pwelch’ aplicando una ventana de 60 segundos TABLA 3-41 (a) y 30 segundos 
TABLA 3-42, con un solapado al 0% muestran unos resultados donde su único fallo se 
encuentra en el registro b01. 
3.2.3. RESULTADOS ALGORITMO M.J.DRINNAN 
3.2.3.1. Resultados originales 
En las TABLA 3.43 y TABLA 3.44 se muestran los resultados publicados en [2]. En 
estos resultados se considera que el paciente es apneico si se detectan tramos de apnea de más 
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de un 10 % del tiempo de sueño del paciente. Por el contrario, si presenta menos es declarado 
como normal 
Se utilizó un Threshold de ratio fijo de 3.15 a partir de la división entre las zonas 
espectrales de 0.05 y 0.1 ciclos/latido y 0.005 y 0.01 ciclos/latido. El análisis automático de 
detección resultó en 17/20 de sujetos con apnea y de 10/10 en sujetos nomales. Esto da una 
clasificación del 27/30 (90%). Los resultados de tal clasificación se muestran en la TABLA 
3.43. Usando el mismo Threshold el algoritmo de análisis automático produjo un 27/30 (90%). 
Exactamente igual que el análisis de prueba. El resumen se encuentra en la TABLA 3.44 
TABLA 3-43 TABLA publicada en el informe técnico de Drinnan [2] con los 
resultados obtenidos aplicando su algoritmo en señales con previo análisis para obtener 
los mejores resultados. 
 
 
TABLA 3-44 TABLA publicada en el algoritmo de Drinnan [2] con los resultados 
aplicados a señales sin previo análisis para validar el algoritmo de detección. 
 
3.2.3.2. Resultados reproducción 
Una vez visto el resultado, se realiza el algoritmo ‘MJ_Drinnan’ sobre la base de datos. 
Dicho algoritmo se explica en el apartado 2.6.2.2 y el algoritmo se puede encontrar en el anexo 
II de la presente memoria. En la TABLA 3-45 se presentan los resultados al aplicar dicho 
algoritmo sobre los 8 registros analizados. Para aplicarlo se realizan diferentes enventanados 
sobre la función ‘fft’ de MATLAB. A diferencia del algoritmo ‘ThomasPenzel’, en este 
apartado se utiliza la señal Intervalo RR sin interpolar, hecho que hace que se aplique la 
ventana en latidos y no en segundos, en este caso 50 y 300 latidos. Por otro lado, sabiendo que 
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un ciclo cardíaco equivale a aproximadamente 0.8 segundos –véase 1.3.1-, se deduce que se 
está aplicando un ventana de 40 y 240 segundos respectivamente. 
Por tanto en la FIGURA 3-45 se presentan los resultados de la aplicación del algoritmo 
‘MJ_Drinnan’ sobre los 8 registros estudiados.  
TABLA 3-45 Resultados obtenidos a partir del algoritmo ‘MJ_Drinnan’ con ventanas 
de 50 y 300 latidos. En cada una de las Tablas: (a), (b), se muestra la primera columna que 
indica el paciente, la segunda indica el % de apnea del paciente real y la tercera el % de 
apnea que registra el algoritmo. 
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a01 96,11 46,64 a01 96,11 38,51
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a02 79,55 32,91 a02 79,55 12,74
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a03 47,40 37,61 a03 47,40 31,54
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a04 92,07 55,70 a04 92,07 55,73
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
b01 3,91 27,51 b01 3,91 5,82
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c01 0,00 20,17 c01 0,00 3,37
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c02 0,20 19,61 c02 0,20 1,62
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c03 0,00 20,43 c03 0,00 5,66
Ventana 50 latidos (a) Ventana 300 latidos (b)
 
 Como se observa en la TABLA 3-45, y al contrario que la señal interpolada, a mayor 
tamaño de la ventana el comportamiento ante los registros sin apnea es mejor. Por el contrario, 
y como se esta viendo que se repite, al mejorar los resultados por un lado se empeoran por 
otro, haciendo que con una ventana menor los resultados de los pacientes con apnea sea 
mejor. 
 Una vez realizada las TABLAS a partir de la función ‘fft’, se realizan otras como las 
representadas en las TABLAS 3-46 y 3-47, que son a partir de la aplicación de la función 
‘pwelch’ para poder comprobar si la realización de un diferente solapado o al cambiar la 
ventena por una Hamming, se mejoran los resultados.  
 Por tanto, el la FIGURA 3-46 se representan los resultados al aplicar un solapado del 
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TABLA 3-46 Resultados obtenidos a partir del algoritmo ‘MJ_Drinnan’ con ventana 
de 300 latidos. En cada una de las TABLAS: (a), (b), se muestra la primera columna que 
indica el paciente, la segunda indica el % de apnea del paciente real y la tercera el % de 
apnea que registra el algoritmo. En la TABLA (a) se muestra el resultado con solapado 
del 0%, la (b) con solapado de 50%.  
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a01 96,11 45,05 a01 96,11 19,80
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a02 79,55 14,99 a02 79,55 3,54
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a03 47,40 38,51 a03 47,40 13,13
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a04 92,07 64,05 a04 92,07 39,22
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
b01 3,91 12,32 b01 3,91 0,29
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c01 0,00 10,41 c01 0,00 0,00
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c02 0,20 2,54 c02 0,20 0,00
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c03 0,00 9,91 c03 0,00 0,00
 300 latidos (240 s)
Solapado 0%  (a) Solapado 50%  (b)
 
Como se observa en la TABLA 3-47, la aplicación del solapado ante el algoritmo 
‘MJ_Drinnan’ no presenta unos resultados nada buenos. Sin embargo, si no se aplica un 
solapado pero se cambia la ventana por la Hamming, se puede comprobar que los resultados 
mejoran significativamente en los pacientes sin apnea. 
En la FIGURA 3-47 se presentan los resultados cambiando la ventana por una de 50 
latidos, pero esta vez no se realiza el solapado al 50 % ya que éste no proporciona resultados 
significativos. 
TABLA 3-47 Resultado obtenido a partir del algoritmo ‘MJ_Drinnan’ y con ventana 
de 50 latidos. En la TABLA se muestra la primera columna que indica el paciente, la 
segunda indica el % de apnea del paciente real y la tercera el % de apnea que registra el 
algoritmo.  
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a01 96,11 53,36
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a02 79,55 39,52
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a03 47,40 45,00
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a04 92,07 69,77
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
b01 3,91 20,52
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c01 0,00 23,36
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c02 0,20 20,31
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c03 0,00 17,30
Solapado 0%  
 50 latidos (40 s)
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Por tanto, en la TABLA 3-47, y una vez más, dependiendo del enventanado a aplicar, 
se detectan bien los paciente apneicos, pero no así los clasificados como normales. 
Finalmente, durante todas las tablas realizadas a partir del algoritmo ‘MJ_Drinnan, se 
observa que a medida que se disminuye la ventana temporal aumenta el % de detección de los 
pacientes sin apnea. Por otro lado, la aplicación del solapado no ha beneficiado a ninguno de 
los registros.  
A diferencia del algoritmo ‘ThomasPenzel’, los mejores resultados son los que aplican 
la función ‘fft, mostrando una Precisión del 100% en la TABLA 3-45 (b).  
3.2.3.3. Resultados con diversas señales RDE  
En el siguiente apartado se presentan los resultados al aplicar las señales RDA del pico 
S, área paso 0, área en ventana fija y RMS en en algoritmo ‘ThomasPenzel’, ya que este es el 
unico realizado que trata señales interpoladas.  
Una vez introducida como parámetro de entrada la señal RDE utilizada, se adapta el 
Threshold pasa así obtener mejores resultados. En la TABLA 3-48 se muestran los resultados 
obtenidos mediante el área en ventana fija y el RMS con un Threshold al 25%.  
TABLA 3-48 Resultados obtenidos a partir del algoritmo ‘ThomasPenzel’ con 
ventana de 2 minutos. En cada una de las TABLAS: (a), (b), se muestra la primera 
columna que indica el paciente, la segunda indica el % de apnea del paciente real y la 
tercera el % de apnea que registra el algoritmo. En la TABLA (a) se muestran los 
resultados obtenidos a partir de aplicar la señal Área sum. a dicho algoritmo. En la (b) se 
muestra con la señal RMS. 
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a01 96,11 83,33 a01 96,11 16,94
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a02 79,55 20,95 a02 79,55 5,17
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a03 47,40 22,68 a03 47,40 17,75
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a04 92,07 17,45 a04 92,07 16,81
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
b01 3,91 8,47 b01 3,91 4,34
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c01 0,00 10,59 c01 0,00 7,18
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c02 0,20 1,94 c02     0.1992 2,49
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c03 0,00 4,17 c03 0,00 4,62
Ventana 120 s
Área sum. (Threshold 25%) (a) RMS (Threshold  25%) (b)
 
Los resultados obtenidos muestran que la detección a partir del área como suma de 
muestras en ventana fija tiene un comportamiento muy bueno, mientas que el cálculo a partir 
del RMS presenta unos resultados peores. En este sentido, el Threshold utilizado no se ha 
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optimizado al 100%, haciendo que estos resultados puedan variar aunque no muy 
significativamente. 
Por otro lado, en la TABLA 3-49 se muestran los resultados obtenidos a partir de las 
señales del pico S y área mediante paso 0. Como en el anterior análisis se varía el Threshold en 
este caso de 20% y 25% respectivamente.  
TABLA 3-49 Resultados obtenidos a partir del algoritmo ‘ThomasPenzel’ con 
ventana de 2 minutos. En cada una de las TABLAS: (a), (b), se muestra la primera 
columna que indica el paciente, la segunda indica el % de apnea del paciente real y la 
tercera el % de apnea que registra el algoritmo. En la TABLA (a) se muestran los 
resultados obtenidos a partir de aplicar la señal Área R paso 0 a dicho algoritmo. En la 
(b), se muestra con la señal Pico S. 
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a01 96,11 16,77 a01 96,11 83,02
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a02 79,55 23,31 a02 79,55 28,83
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a03 47,40 8,58 a03 47,40 9,83
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a04 92,07 24,39 a04 92,07 1,01
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
b01 3,91 2,75 b01 3,91 5,37
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c01 0,00 12,57 c01 0,00 1,45
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c02 0,20 4,94 c02     0.1992 1,64
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c03 0,00 2,25 c03 0,00 2,33
Área R paso 0 (Threshold 20%) (a)
Ventana 120 s
Pico S (Threshold 25%) (b)
 
En este caso se puede observar que el pico S presenta un comportamiento mejor que el 
ára mediante paso 0, del cual se había analizado que presentaba mucho ruido en su respuesta 
frecuencial. Sin embargo el pico S tiende a variar demasiado su respuesta, siendo esta señal 
poco robusta.  
Por otro lado, se ha de tener en cuenta que solamente se ha realizado la detección en 8 
señales, y por tanto un Threshold al 20 o 25% puede no haber sido la mejor opción. 
3.2.3.4. Resultados del nuevo detector de apnea 
Una vez analizados los algoritmos ‘ThomasPenzel’ y ‘MJ_Drinnan’, como se explica en 
el apartado 2.6.2.3 se realiza un nuevo algoritmo llamado ‘NuevoDetectorApnea’. 
Con la intención de realizar un algoritmo que obtenga los mejores resultados, se realiza 
primero un cálculo a partir de la función ‘fft’ en diferente enventanado. Una vez obtenidos los 
resultados se realiza el mismo cálculo pero a partir de la función ‘pwelch’ con ventana 
Hamming y un solapado al 50%. Por tanto, en la TABLA 3-50 se muestran los resultados 
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obtenidos al aplicar dicho algorimo sobre las señales estudiadas a partir de la función ‘fft’. 
Teniendo en cuenta que se realiza mediante la señal no interpolada, se aplica un enventanado 
en latidos, en este caso 50 y 300 latidos. 
TABLA 3-50 Resultados obtenidos a partir del algoritmo ‘NuevoDetectorApnea’ con 
ventana de 300 y 50 latidos. En cada una de las TABLAS: (a), (b), se muestra la primera 
columna que indica el paciente, la segunda indica el % de apnea del paciente real y la 
tercera el % de apnea que registra el algoritmo. 
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a01 96,11 84,68 a01 96,11 73,66
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a02 79,55 9,45 a02 79,55 28,25
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a03 47,40 66,95 a03 47,40 71,15
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a04 92,07 87,76 a04 92,07 92,82
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
b01 3,91 26,69 b01 3,91 27,15
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c01 0,00 1,75 c01 0,00 7,65
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c02 0,20 12,78 c02 0,20 26,62
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c03 0,00 0,00 c03 0,00 5,21
Ventana 300 latidos (a) Ventana 50 latidos (b)
 
En la TABLA 3-50 se observa que los resultados no son tan sensibles a la ventana 
aplicada, por lo tanto se muestra un algoritmo más robusto, aunque sigue sin responder bien a 
los pacientes c02 y b01. Por otro lado, el registro a02 que también presenta cambios de postura 
durante la grabación, es mejor con una ventana de 50 latidos que con una de 300 latidos. 
Por otro lado, en la TABLA 3-50 se muestran los resultados obtenidos al aplicar el 
algoritmo sobre las señales estudiadas a partir de la función ‘pwelch’. En este sentido, al aplicar 
el solapado la ventana base a aplicar es de 60 segundos mientras que durante los cálculos de los 
algoritmos previos eran de 30 segundos. Debido a esto, y teniendo en cuenta que 50 latidos 
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TABLA 3-51 Resultados obtenidos a partir del algoritmo ‘NuevoDetectorApnea’ con 
ventana de 300 latidos. En cada una de las TABLAS: (a), (b), se muestra la primera 
columna que indica el paciente, la segunda indica el % de apnea del paciente real y la 
tercera el % de apnea que registra el algoritmo. En la TABLA (a) se muestra el resultado 
con solapado del 0%, la (b) con solapado de 50%. 
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a01 96,11 80,55 a01 96,11 86,35
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a02 79,55 12,81 a02 79,55 11,72
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a03 47,40 63,58 a03 47,40 68,96
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a04 92,07 87,91 a04 47,40 68,96
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
b01 3,91 23,75 b01 3,91 27,57
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c01 0,00 1,86 c01 0,00 1,12
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c02 0,20 15,87 c02 0,20 15,24
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%] Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c03 0,00 0,00 c03 0,00 0,00
 300 latidos (240 s)
Solapado 0%  (ventana 60s) Solapado 50% (ventana 60s)
 
Los resultados de la TABLA 3-51 que se realizan a partir de la función ‘pwelch’ no 
varian mucho de los resultados calculados a partir de la función ‘fft’. Por tanto se realiza en la 
TABLA 3-52 el cálculo a partir de la función ‘pwelch’ en una ventana de 50 latidos con 
solapado al 0%. 
TABLA 3-52 Resultados obtenidos a partir del algoritmo ‘NuevoDetectorApnea’ con 
ventana de 50 latidos. En cada una de las TABLAS: (a), (b), se muestra la primera 
columna que indica el paciente, la segunda indica el % de apnea del paciente real y la 
tercera el % de apnea que registra el algoritmo. 
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a01 96,11 72,82
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a02 79,55 29,84
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a03 47,40 71,76
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a04 92,07 91,32
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
b01 3,91 28,03
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c01 0,00 7,30
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c02 0,20 26,56
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c03 0,00 8,44
Solapado 0%  (ventana 60s)
 50 latidos (40 s)
 
En la TABLA 3-52 se observa que al disminuir el enventanado, se obtiene mejores 
resultados en los pacientes con apnea que los que no presentan episodios de apnea. Sin 
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embargo el algoritmo sigue sin ser robusto a los pacientes con cambio de posturas durante el 
registro.  
Finalmente, para validar dicho algoritmo se aplica sobre señales previamente no han 
sido analizadas. En la TABLA 3-53 se analizan los resultados a partir del algoritmo 
‘NuevoDetectorApnea’ calculado a partir de la función ‘fft’ y aplicando una ventana de 300 
latidos. 
TABLA 3-53 Resultados obtenidos a partir del algoritmo ‘NuevoDetectorApnea’ con 
ventana de 300 latidos aplicado a las grabaciones no analizadas con intención de observar 
su comportamiento. En la primera columna de la TABLA, se muestra la grabación y si se 
ha detectado bien o no. En la segunda columna se muestra el % de apnea real que 
presenta el paciente, mientras que en la tercera columna es el % que detecta el algoritmo.  
Grabación % Apnea real % Apnea Algoritmo Apnea Real Detección Apnea
x01 71,70 26,94 Si Si
x02 44,25 54,89 Si Si
x03 2,58 11,04 No Si
x04 0,00 0,00 No No
x05 63,61 84,24 Si Si
x06 0,00 11,57 No Si
x07 47,30 53,02 Si Si
x08 62,84 75,07 Si Si
x09 32,87 44,69 Si Si
x10 18,84 18,30 Si Si
x11 3,07 1,03 No No
x12 10,80 40,31 Si Si
x13 57,44 27,90 Si Si
x14 88,21 13,81 Si Si
x15 38,64 4,85 Si No
x16 13,59 55,88 Si Si
x17 0,25 1,68 No No
x18 0,55 22,95 No Si
x19 82,92 91,80 Si Si
x20 52,10 54,88 Si Si
x21 23,74 64,51 Si Si
x22 0,83 0,35 No No
x23 22,33 33,42 Si Si
x24 0,23 4,23 No No
x25 57,59 16,28 Si Si
x26 66,15 42,50 Si Si
x27 97,99 92,41 Si Si
x28 87,24 65,38 Si Si
x29 0,00 0,00 No No
x30 61,22 31,18 Si Si
x31 92,61 88,96 Si Si
x32 78,97 66,67 Si Si
x33 1,06 6,91 No No
x34 0,84 7,76 No No
x35 0,00 0,35 No No
NuevoDetectorApnea
 
Para poder cuatificar los resultados se calculan la Sensibiliad, la Especificidad y la 
Precisión en la detección de la apnea obstructiva del sueño -véase 2.6.2-.  
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 Como se puede comprobar a partir de las funciones 2.10, 2.11, 2.12, la sensibilidad es 
del 96%, la especificidad del 75% y finalmente la precisión del 86%. Así, se observa que los 
resultados obtenidos a partir de la señal RR sin interpolar son mejores que los resultados 
aportados por ‘ThomasPenzel’, ya que estos presentan un precisión del 77%. 
3.2.3.5. Resultados Flujograma 
Finalmente se realiza un flujograma como el descrito en el apartado 2.6.2.4. Algoritmo 
llamado ‘Flujograma’ y que se puede encontrar en el Anexo II de la presente memoria. 
En la TABLA 3-54 se muestran los resultados obtenidos mediante dicho algoritmo, y 
que son los mejores resultados obtenidos durante el proyecto en cada uno de los 8 pacientes 
analizados. 
TABLA 3-54 Resultados obtenidos a partir del algoritmo ‘Flujograma’, descrito en 
2.6.2.4. En la TABLA se muestra la primera columna que indica el paciente, la segunda 
indica el % de apnea del paciente real y la tercera el % de apnea que se registra en el 
algoritmo. 
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a01 96,11 84,30
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a02 79,55 38,02
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a03 47,40 66,57
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
a04 92,07 87,58
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
b01 3,91 5,57
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c01 0,00 1,49
Paciente Grabacion [%] Algoritmo [%]
c02 0,20 1,59
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Una vez obtenidos los mejores resultados, se realiza una validación de dicho algoritmo 
a partir de la aplicación de éste en las 35 señales de la base de datos previamente no analizada. 
Los resultados de la validación se muestran en la TABLA 3-55. 
TABLA 3-55 Resultados obtenidos a partir del algoritmo ‘Flujograma’ aplicado a las 
grabaciones no analizadas con intención de observar su comportamiento. En la primera 
columna de la TABLA se muestra la grabación y si se ha detectado bien o no. En la 
segunda columna se muestra el % de apnea real que presenta el paciente, mientras que en 
la tercera columna es el % que detecta el algoritmo. 
Grabación % Apnea real % Apnea Algoritmo Apnea Real Detección Apnea
x01 71,70 7,58 Si No
x02 44,25 54,89 Si Si
x03 2,58 6,14 No No
x04 0,00 0,00 No No
x05 63,61 84,27 Si Si
x06 0,00 0,46 No No
x07 47,30 5,40 Si No
x08 62,84 75,07 Si Si
x09 32,87 5,45 Si No
x10 18,84 3,01 Si No
x11 3,07 3,42 No No
x12 10,80 40,31 Si Si
x13 57,44 3,04 Si No
x14 88,21 6,91 Si No
x15 38,64 4,85 Si No
x16 13,59 55,88 Si Si
x17 0,25 1,17 No No
x18 0,55 5,74 No No
x19 82,92 91,80 Si Si
x20 52,10 54,88 Si Si
x21 23,74 64,51 Si Si
x22 0,83 0,35 No No
x23 22,33 2,94 Si No
x24 0,23 1,41 No No
x25 57,59 9,30 Si No
x26 66,15 3,75 Si No
x27 97,99 92,41 Si Si
x28 87,24 65,38 Si Si
x29 0,00 0,00 No No
x30 61,22 31,18 Si Si
x31 92,61 88,96 Si Si
x32 78,97 66,67 Si Si
x33 1,06 1,50 No No
x34 0,84 1,79 No No
x35 0,00 0,35 No No
Flujograma
 
Para poder cuatificar los resultados se calculan la Sensibiliad, la Especificidad y la 
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En este caso, a partir de las funciones  2.10, 2.11, 2.12 se obtiene que la sensibilidad es 
del 57%, la especificidad del 100% y finalmente la precisión del 71%. Por tanto al analizar la 
TABLA 3-55 se observa que los resultados obtenidos a partir de la combinación de los 
algoritmos con los cuales cada paciente obtenia mejores resultados, no resulta muy eficaz. Por 
otro lado, se tiene en cuenta que la realización de ésta solamente se ha llevado a cabo mediante 
el análisis de 8 registros. 
 Finalmente, durante la realización del capítulo de resultados se han ido comprobando 
diversos resultados tanto temporales como frecuenciales. En las TABLAS 3-33 a 3-36 se 
observa que las señales pico R, área mediante algoritmo de triangulación, área mediante ‘4 
punts’ y duración anda R (RWD) no presentaban una buena respuesta ante los episodios de 
apnea obstructiva del sueño ya que presentaban resultados correlativos ante las señales 
pletismográficas bajos. Una vez realizado el estudio temporal y descartadas las señales 
mencionadas, se realiza un estudio frecuencial por el cual primero se comprueba la respuesta 
frecuencial durante tramos de apnea y tramos sin apnea de las señales no descartadas como son 
pico S, área mediante paso por 0, área mediante suma de muestras en ventana fija (100 ms), 
RMS y Intevalo RR., para después realizar la detección de la apnea obtructiva del sueño a partir 
de diversas señales derivadas del ECG. En las FIGURAS 3-1 a 3-13 se representa la respuesta 
de las diversas señales ante tramos con o sin apnea. En ellas se observa el comportamiento de 
éstas en los rangos definidos como VLF –véase 2.6.1.1-. A partir de analizar los resultados 
frecueciales de las señales RDE, se observa que el área mediante paso por 0 (TABLAS 3-6 a 3-
11) muestran mucho ruido, y que el pico S presenta una detección menos nítida que por 
ejemplo el intervalo RR (FIGURA 3-3 y 3-4) o el área mediante suma de muestra en ventana 
fija (FIGURA 3-13 y 3-14), la cual presenta resultados muy parecidos al del RMS (FIGURA 3-
5 y 3-6). 
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Finalmente se procede a detectar la apnea obstructiva del sueño a partir de las diversas 
señales RDE. Por otro lado, solamente se validará el algoritmo a partir del intervalo RR con y 
sin interpolación, mientras que la detección a partir del pico S, RMS, área R paso 0 y área 
mediante suma de muestras en ventana fija se realiza solamente en las 8 señales estudiadas, 
como se muestra en las TABLAS 3-48 y 3-49. Finalmente se validarán algoritmos que realizan 
la detección a partir del Intervalo RR, pero en el apartado 3.2.3.3 se presentan los resultados de 
las señales.  
Para detectar la apnea obstructiva del sueño, primero se realizan los algoritmos de 
Thomas Penzel [1] y M.J.Drinnan [2] y se obtienen diversos resultados como son las TABLAS 
3-39, 3-40, 3-41, 3-45 para Penzel y 3-45, 3-46, 3-47 para M.J.Drinnan. Los diversos resultados 
se obtienen utilizando la función ‘fft’ de MATLAB y utilizando la función ‘pwelch’ con 
diferentes enventanados y solapados. 
Una vez reproducidos los algoritmos, se procede a realizar el ‘NuevoDetectorApnea’, 
obtando por la señal RR sin interpolar. En las TABLAS 3-50, 3-51 y 3-52 se presentan los 
resultados de dicho algoritmo a partir de la ‘fft’ o ‘pwelch’. Finalmente, para validar el 
algoritmo se utiliza en las 35 grabaciones de la base de datos que no estaban previamente 
analizados (TABLA 3-53).  
Por último, se realiza un flujograma para así poder obtener los mejores resultados de 
cada algoritmo. La realización de éste se llevó a cabo a partir de los resultados de los 8 
pacientes analizados, y utilizando los mejores resultados en cada uno de ellos (TABLA 3-54). 
Sin embargo, en el momento de validar dicho flujograma, TABLA 3-55, se puede observar que 
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inalmente se realiza una pequeña discusión de los métodos realizados junto a las 
conclusiones que se derivan de los resultados obtenidos. Una vez realizada la discusión 
y expuestas las conclusiones, se comentarán algunas posibles realizaciones futuras.  
Durante el proyecto se ha realizado primero una introducción para así entender mejor 
la problemática existente y el porqué de este proyecto. Una vez realizada la introducción se 
procede a explicar toda la metodología aplicada, desde la explicación de los algoritmos hasta la 
explicación detallada de cada una de las señales derivadas que han sido estudiadas. 
En el capítulo 3 se muestran los resultados obtenidos durante la realización del 
proyecto. Primero se analizan los resultados del estudio temporal, los cuales se basan en el 
cálculo de la correlación cruzada y la desviación estándar. Estos resultados expresan cómo 
reaccionan las señales derivadas de la ECG durante los episodios de apnea obstructiva del 
sueño. Seguidamente se realiza un estudio frecuencial con la intención de analizar la respuesta 
frecuencial en el rango VLF –véase 2.6.1.1- debido a que se producen variaciones cíclicas en el 
F 
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ritmo cardíaco que suelen aparecer de forma periódica cada 25-100 segundos, teniendo como 
consecuencia un intervalo de frecuencias de entre 0.01-0.04 Hz [1]. 
Para la realización del estudio, tanto temporal como frecuencial, se analizaron 8 
registros, de los cuales 4 están clasificados como pacientes con apnea, 1 como borderline y 3 
como normales. 
Durante los cálculos del estudio temporal, los cuales se basan principalmente en la 
correlación cruzada entre las señales pletismograficas (Respiración Toracica, Repiración 
Abdominal y Respiración Nasal) y las señales derivadas del ECG (RDE) se ha ido mostrando 
que el comportamiento de las señales como Pico S, Intervalo RR y Energía de la señal a partir 
del cálculo del área mediante la suma de muestras en una ventana de 100 ms y 150 ms, cálculo 
del área mediante el paso por 0, y RMS presenta buenos resultados correlativos. Sin embargo, 
los cálculo del Pico R, Energía de la señal mediante cálculo de área a partir del algoritmo de 
triangulación o a partir de extraer 4 puntos significativos no resultan muy buenos. 
En cuanto al estudio comparativo, también se realizó la correlación entre tramos de 
apnea y tramos sin apnea. Es decir, de cada señal a partir de las anotaciones de apnea de las 
señales previamentes analizadas aportadas por la base de datos se clasifican los minutos con 
apnea y los que no presentan episodios de apnea. Una vez clasificados se comparan para ver si 
presentan mayor o menor correlación. El análisis de dicha operación no aporta resultados 
significativos. 
Una vez realizado el estudio temporal se realiza uno frecuencial a partir de las señales 
que mejor resultados correlativo presentan, ya que indica la sensibilidad que éstas presentan 
durante un episodio de apnea obstructiva del sueño. A partir de las FIGURAS presentadas en 
dicho apartado se comprueba que las señales con mejor comportamiento frecuencial para la 
detección de la apnea obstructiva del sueño son: Intervalo RR, Pico S y Energía de la señal 
mediante área como suma de muestras en ventana fija y RMS, mientras que el cálculo del área 
mediante paso por 0 muestra resultados muy ruidosos.   
De las señales se observa el comportamiento en el intervalo frecuencial de 0.01-0.04 
Hz, ya que un episodio de apnea se caracteriza porque se producen variaciones cíclicas en el 
ritmo cardíaco que suelen aparecer cada 25-100 segundos. En el momento de analizar el 
comportamiento, se calcula la potencia espectral mediante la ‘fft’ proporcionada por MATLAB 
o mediante la función ‘pwelch’. Dicha función permite el análisis de la potencia espectral 
pudiendo variar solapado y tipo de truncación (en este caso ventana de Hamming) –véase 
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Anexo I 1.2.1.3-. Para la realización del solapado, se escoge una ventana base de 30 segundos 
para después ir solapandola al 50% en el caso del estudio del algoritmo de ‘ThomasPenzel’ y 
una ventana de 60 segundos para el de ‘MJ_Drinnan’ y ‘NuevoDetectorApnea’. Los resultados 
a partir de la aplicación de la función ‘fft’ o ‘pwelch’ no varian mucho en la mayoria de los 
casos.  
Finalmente se procede a detectar la apnea obstructiva del sueño a partir de las diversas 
señales RDE. Por otro lado, solamente se validará el algoritmo a partir del intervalo RR sin 
interpolación, mientras que la detección a partir del pico S, RMS, área R paso 0 y área mediante 
suma de muestras en ventana fija se realiza solamente en las 8 señales estudiadas.  
En la realización de la detección de la apnea obstructiva del sueño se utilizan los 
algoritmo presentados por Penzel [1] y Drinnan [2], en los cuales se detecta la apnea mediante 
la señal RR tanto interpolada como no. Esto significa que mientras que Thomas Penzel realiza 
la detección mediante latidos por minuto, M.J.Drinnan la realiza mediante ciclos por latido.  
Una vez realizados sendos algoritmos se procede a evaluar su comportamiento con la 
intención de realizar un nuevo algoritmo de detección mezclando dos métodos diferentes, pero 
que mantienen la idea de detección como el análisis espectral en el rango frecuencial de 0.01Hz 
y 0.04 Hz. Por tanto se utiliza la señal no interpolada –véase 2.6.1.2-mirando el rango 
frecuencial de Penzel y con el Threshold al 40% como utiliza dicho autor. Una vez obtenidos 
los resultados se realiza un flujograma con la intención de utilizar las mejores propiedades de 
los tres algoritmos. 
Por último, se realiza la validación de los algoritmos ‘NuevoDetectorApnea’ y 
‘Flujograma’ mediante la carga de las 35 señales de la base de datos previamente no analizadas. 
Los resultados de los algoritmos son: Sensibilidad 96%, Especificidad 75% y Precisión 86% 
para el nuevo detector de apnea y Sensibilidad 57%, Especificidad 100% y Precisión 71% para 
el flujograma.  
Por otro lado, hay que tener en cuenta que en el proyecto se ha realizado el análisis 
solamente con 8 señales, aunque posteriormente se realiza la validación a partir de otras 35, 
mientras que los algoritmos de Penzel y Drinnan utilizan el mismo conjunto de 35 registros de 
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4.1. POSIBLES AMPLIACIONES 
Como ampliación del proyecto, se propone analizar dichos algoritmos sobre una base 
de registros mayor para así poder extraer conclusiones más robustas. Por otro lado, y dada la 
buena respuesta de la señal RR, se propone extraer señales derivadas de esta, mejorando el 
método de detección de complejos QRS y la corrección de falsos positivos y falsos negativos. 
Finalmente, y en relación a los resultados presentados del flujograma, se propone la 
utilización de técnicas más complejas para la realización de un mejor clasificador basado en 
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Anexo  I  
1. PROCESADO DIGITAL DE SEÑALES 
1.2 ANÁLISIS DE FOURIER 
Una de las técnicas más utilizadas en el campo de la bioingeniería son las series de 
Fourier, introduciendo su versión digital, la transformada discreta de Fourier. Algunas de las 
cuestiones prácticas que de ellas se desprenden son: frecuencia de muestreo, truncación de las 
señales, aplicación de ventanas temporales,… 
Las señales temporales x(t) pueden ser caracterizadas en el dominio frecuencial. Si x(t) 
es periódica se descompone en una serie de Fourier. La transformada de Fourier es una 
generalización de las series de Fourier que permite la caracterización frecuencial de funciones 
x(t) no periódicas. En la práctica, el procesado de la señal se efectúa a partir de sus valores 
muestreados mediante la transformada discreta de Fourier. La eficacia de su aplicación práctica 
depende de dos aspectos fundamentales: la frecuencia de muestreo y la truncación de la señal. 
El algoritmo de la transformada rápida de Fourier optimiza el tiempo de cálculo necesario para 
la caracterización de las señales muestreadas en el dominio frecuencial. 
1.2.1 TRANSFORMADA DE FOURIER DE UNA SEÑAL MUESTREADA 
1.2.1.1 Transformada discreta de Fourier 
Una función continua x(t) al ser muestreada con un intervalo de T segundos queda 
representada por una secuencia (xn) para n=0, 1,…., N-1 (FIGURA I.1). Para estimar la 
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trasformada de Fourier de esta señal a partir de sus valores muestreados, la ecuación (I.1) se 
sustituye por el sumatorio (I.2). 
      ( ) ( ) exp( 2 ) X f x t j ft dtpi
∞
−∞
= −∫  (I.1) 
      
1
0




Xn N x j kn Npi
−
=
= −∑  (I.2) 
Para n=0, 1,...., N-1. Esta ecuación constituye la definición de la transformada discreta 
de Fourier (TDF). Así pues, se dice que la secuencia (Xn) es la TDF de la secuencia (xn). 
 
 
FIGURA I-1 Conversión analógico-digital: el muestreo consiste en generar una 
secuencia de valores de la señal continua a partir de una periodo de muestreo T [1]. 
Por tanto, el espectro de una señal muestreada con un periodo de muestreo T es la 
repetición infinita del espectro de la señal original atenuado por el factor 1/T: 
 
FIGURA I-2 El módulo de la transformada de Fourier de una señal representa el 
contenido frecuencial o espectro de ésta [1] 
1.2.1.2 Teorema del muestreo Shannon-Nyquist 
Uno de los factores del proceso de digitalización de una señal continua que puede 
provocar mayor pérdida de información y, por tanto, mayores errores, es el de la fijación del 
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intervalo de muestreo T o, lo que es equivalente, el número de muestras tomadas por segundo 
(frecuencia de muestreo: 1/T). El teorema del muestreo fija la frecuencia de digitalización 
mínima necesaria para que no se produzca pérdida de información al transformar una señal 
periódica x(t) en una serie de valores discretos (xk). 
Por tanto, una señal continua x(t) sólo podrá ser reconstruida completamente a partir 
de la señal muestreada x*(t) si utilizamos una frecuencia de muestreo ws(T=2p/ws) que sea el 
doble de la frecuencia más alta presente en x(t) (wL): 
        
(I.3) 
La mitad de la frecuencia de muestreo se denomina frecuencia de Nyquist (fn). Para que se 
pueda hacer su reconstrucción, ésta debe ser más grande que la frecuencia más alta presente en 





FIGURA I-3 En la FIGURA superior se muestra un periodo de muestreo 
correcto debido a que el periodo de muestreo es 2 veces más grande que la 
frecuencia de Nyquist. Por el contrario, en la FIGURA inferior se muestra un señal 
que no cumple las especificaciones y por lo tanto no se podría reconstruir [1]. 
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1.2.1.3 Truncación de las señales. Aplicación de ventanas temporales 
Un problema práctico que se presenta a menudo en la aplicación de la TDF es el 
denominado error de truncación (<<leakage>>). Se produce un error como consecuencia de 
la aplicación de una ventana temporal o truncación de la señal. Se utiliza con el fin de evitar 
que las discontinuidades introducidas al analizar sólo una fracción de la señal o al introducir 
muestras con valor de cero introduzcan componentes de alta frecuencia en el espectro, que son 
más bien un error de las discontinuidades introducidas y no de la señal. 
Ya que la transformada de Fourier asume que la señal es periódica en el intervalo 
[ ],−∞ ∞ , es necesario realizar un procedimiento de ventaneo a la señal con la que se quiere 
trabajar. Dada la definición de la transformada de Fourier como 




= ⋅∫  (I.5) 
al introducir la ventana queda 




= ⋅ ⋅∫  (I.6) 
siendo v(t) la ventana temporal. Finalmente, y por las propiedades de Fourier, tenemos 
que la función x se define como la convolución entre la señal original y su ventana 
 ( ) ( ) ( )jX x X w V w= ∗  (I.7) 
MATLAB cuenta con diferentes tipos de ventanas como: 
Hamming 
































FIGURA I-4 Representación de la ventana temporal de Hamming y su respuesta 
frecuencial. La FIGURA se realizó mediante el wintool de MATLAB.  
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Hanning 






























FIGURA I-5 Representación de la ventana temporal de Hanning y su respuesta 
frecuencial. La FIGURA se realizó mediante el wintool de MATLAB. 
Barlett 
































FIGURA I-6 Representación de la ventana temporal de Barlett y su respuesta 
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FIGURA I-7 Representación de la ventana temporal de Blackman y su respuesta 
frecuencial. La FIGURA se realizó mediante el wintool de MATLAB. 
Rectangular 


































FIGURA I-8 Representación de la ventana temporal Rectangular y su respuesta 







ANEXO I  119 
Triangular 






























FIGURA I-9 Representación de la ventana temporal Triangular y su respuesta 
frecuencial. La FIGURA se realizó mediante el wintool de MATLAB. 
Chebishev 


































FIGURA I-10 Representación de la ventana temporal de Chebishev y su respuesta 
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FIGURA I-11 Representación de la ventana temporal de Gauss y su respuesta 
frecuencial. La FIGURA se realizó mediante el wintool de MATLAB. 
1.2.2 TRANSFORMADA RÁPIDA DE FOURIER 
La transformada rápida de Fourier (TRF o FFT) es un algoritmo para optimizar el 
cálculo de la TDF reduciendo considerablemente el número de operaciones algebráicas y, 
consecuentemente, el tiempo de proceso y los errores numéricos de redondeo asociados. La 
aplicación directa de la TDF según su definición (I.2) requiere la ejecución de N 
multiplicaciones del tipo exp( 2 / )nx j kn Npi−  para cada uno de los NX  calculados, o sea, un 
total de N2 productos. Mediante el algoritmo de la FFT este número se reduce a N log2 (N). 
En esencia, la FFT opera por partición de la secuencia completa (xn) en subsecuencias cortas, 
calculando entonces la TDF de éstas. 
1.3 FILTRADO DIGITAL 
En muchas aplicaciones biomédicas, las señales a procesar contienen energía para 
frecuencias que están fuera de la banda de interés. En ese caso es interesante la utilización de 
filtros para eliminar estas componentes de la señal. El filtrado lineal es una operación que 
puede efectuarse directamente sobre la señal continua x(t) mediante dispositivos analógicos o 
bien sobre sus valores muestreados (xn) mediante filtrado digital. El filtrado analógico presenta 
la ventaja de trabajar en tiempo real, pero tiene el inconveniente de que la modificación de sus 
características (frecuencia de corte, bandas pasantes, factores de atenuación, etc…) requieren la 
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reconfiguración de sus componentes físicos. En cambio, el filtrado digital presenta una gran 
versatilidad y capacidad de adaptación a las necesidades específicas de cada aplicación. Por otra 
parte, muchos filtros digitales convencionales pueden implementarse en algoritmos que no 
requieren un gran esfuerzo de cálculo. El filtrado digital de una señal muestreada puede 
efectuarse tanto en el dominio temporal como en el frecuencial. 
1.3.1 FILTRADO EN EL DOMINIO FRECUENCIAL 
Los filtros frecuenciales requieren el paso de la señal a su representación frecuencial, la 
aplicación del filtro mediante su función de respuesta en frecuencia y la recuperación de la 
señal en su representación temporal. La ventaja que la mayor economía de cálculo representa a 
favor del filtrado temporal queda condicionada por las limitadas posibilidades de simulación de 
determinadas respuestas en frecuencia. Por ejemplo, un filtro de paso bajo ideal (ganancia 
unidad y nula para frecuencia mayores a la frecuencia de corte) es inmediato en su 
representación frecuencial, mientras en el dominio temporal puede tan sólo aproximarse y con 
un elevado costo en el tiempo de calculo. 
1.3.2 FILTRADO EN EL DOMINIO TEMPORAL 
La simulación digital de un filtro analógico se efectúa mediante el operador de retardo 
z-1 definido como: 
 -1
-1r rz x x=  (I.8) 
Con este operador, la función de transmisión del sistema digital se representa por: 
 01
0


























1.3.2.1 Filtros de mediana móvil (MA) 
Los filtros de media móvil (móvil average) se caracterizan porque los valores de la 
salida yk se obtienen a partir del valor actual de la entrada xk y de sus valores anteriores xk-1, 
xk-1, etc. Los filtros de N puntos consisten en asignar a cada valor muestreado un promedio 
ponderado con sus valores adyacentes. Son utilizados a menudo para el suavizado de las 
señales (eliminación de componentes de alta frecuencia). Esta representación del filtro basada 
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en el operador de retardo z-1 se puede pasar a la representación frecuencial sustituyendo z-1 




















ny  (I.10) 
donde N=nº de muestras  

































Filtro Mediana 200 ms
 
FIGURA I-12 Ganancia y Fase del filtro de media que se utiliza durante la 
realización del proyecto de 200 ms realizado a partir del la función ‘freqz’ de 
MATLAB. 
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Filtro Mediana 600 ms
 
FIGURA I-13 Ganancia y Fase del filtro de media que se utiliza durante la 
realización del proyecto de 600 ms realizado a partir de la función ‘freqz’ de 
MATLAB. 
1.4 PROCESOS ALEATORIOS 
Un proceso recibe el nombre de aleatorio cuando los valores futuros de la variable que 
lo describe no pueden predecirse dentro de los límites del error experimental. En el campo de 
la bioingeniería muchos fenómenos deben ser estudiados en el marco de los procesos 
aleatorios, debido a su propia naturaleza o al elevado nivel de ruido (fisiológico o instrumental) 
asociado a las señales. Si se registra la evolución temporal de una magnitud x descriptiva de un 
proceso aleatorio, la señal registrada x1(t) corresponde a una de las muchas realizaciones del 
proceso que hubieran podido tener lugar. El conjunto de todos estos posibles registros xi(t) 
(i=1, 2, 3,…) caracterizan el proceso aleatorio. La FIGURA I.14 muestra cuatro realizaciones 
de un proceso aleatorio [x(t)]. El valor de la variable x en un determinado instante de tiempo t0 
depende de cuál de las realizaciones se considere. En este contexto, el valor de la variable x 
para cada instante de tiempo ha de ser considerada como una variable aleatoria. Un proceso 
aleatorio puede considerarse en al dominio temporal o frecuencial.   
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FIGURA I-14 Representación de cuatro realización de un proceso ciclo-
estacionario, donde cada ciclo es una realización del proceso [2]. 
1.4.1 REPRESENTACIÓN TEMPORAL 
1.4.1.1 Energía y potencia en señales ECG 
Las señales de origen fisiológico son en su gran mayoría de naturaleza analógica, es 
decir, están definidas en todo momento de tiempo y su valor de amplitud es continuo en su 
rango dinámico. Es por tanto, que se define la energía y potencia de estas señales como 
 
2 2( )   [V s=W s=J]E x t dt
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= = ⋅ ⋅∑ ∑  (I.14) 
1.4.1.2 Autocorrelación 
Para caracterizar de forma completa el proceso aleatorio estacionario es importante 
conocer en qué medida están relacionados el valor de la variable en un instante de tiempo x(t) 
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con su valor para un tiempo anterior o posterior ( )x t τ+ . Esta información la proporciona la 
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= +∫  (I.15) 
1.4.1.3 Correlación cruzada de dos señales 
La idea física subyacente en la Ryx es la medida en que una señal se parece a sí misma 
al desplazarla en el tiempo, puede trasladarse a la comparación de las señales correspondientes 
a dos procesos aleatorios [x(t)] e [y(t)]. Estas dos señales pueden ser, por ejemplo, la entrada y 
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= +∫  (I.16) 
y se interpreta como el grado de correlación de los valores de x(t) con los de y(t) segundos más 
tarde. 
Rxy(τ ) se usa habitualmente en la detección de tiempos de tránsito en sistemas 
fisiológicos y para el análisis de acoplamientos anatómicos y funcionales entre subsistemas. 
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< > = ∑  (I.17) 
definido para m=0,1,…, M, con M<N-1. 
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FIGURA I-15 Autocorrelación de diversas señales. Superior: Ruido aleatorio. 
Medio: señal periódica Inferior: Suma de las señales anteriores.[2] 











FIGURA I-16 Correlación cruzada de la misma señal, RespA, a partir de la 
función de correlación cruzada ‘xcorr’ de MATLAB en una ventana de 1 minuto. 
ANEXO I  127 









Correlación entre RespA y RR interpolada
 
FIGURA I-17 Correlación cruzada entre las señales RR interpolada y RespA, a 
partir de la función de correlación cruzada ‘xcorr’ de MATLAB en una ventana de 1 
minuto.  
2. POSICIONADO ESTÁNDAR DE LOS ELECTRODOS 
En la práctica médica, el estándar ‘12-channel ECG’ es obtenido utilizando 4 puntos 
específicos de las extremidades y 6 en el pecho. La pierna derecha se utiliza para referenciar el 
electrodo. El brazo derecho, izquierdo, y la pierna izquierda son utilizas para conseguir las 
derivaciones I, II, y III. La combinación conocida como Central Terminal de Wilson está formada 
por la combinación de brazo derecho e izquierdo y pierna izquierda y es usada como referencia 
para los puntos de adquisición del pecho.    
En la FIGURA I.18, se muestran las direcciones de los ejes formados por 6 puntos en 
las extremidades. El hipotético triángulo equilátero formado por las derivaciones I, II y III, se 
conoce como Triangulo de Einthoven. El centro del triángulo representa la Central Terminal de 
Wilson. Esquemáticamente se considera que el corazón está localizado en el centro del 
Terminal de Wilson. 
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FIGURA I-18 Triángulo equilátero formado por las derivaciones I, II y III, se 
conoce como Triangulo de Einthoven. El centro del triángulo representa la Central 
Terminal de Wilson. Esquemáticamente se considera que el corazón está localizado en 
el centro del Terminal de Wilson.[4] 
Finalmente, la configuración de las señales que componen este proyecto es el 
representado por la FIGURA I.19 
 
FIGURA I-19 Configuración de la adquisición de las señales estudiadas en este 
proyecto.[2] 
3. TIPOS DE RUIDO EN SEÑALES BIOMÉDICAS 
La mayoría de señales biomédicas (información deseada) aparecen contaminadas por 
componentes de interferencia, artefactos, ruido (información no deseada). Esto es debido a los 
efectos de los diversos artefactos y ruido que enmascaran la señal. También existe la 
posibilidad de que degraden las prestaciones de los diversos algoritmos de procesado de señal. 
Por tanto, son de vital importancia las técnicas de filtrado y cancelación de interferencias que 
reduzcan el ruido sin degradar la señal de interés. 
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3.1 TIPOS DE RUIDO 
3.1.1 ESTOCÁSTICO 
El ruido no se puede describir mediante una expresión matemática o predecir en un 
instante de tiempo a partir de unas pocas muestras anteriores. El proceso estocástico se 
describe mediante los estadísticos del proceso o temporales. Según su variación en el tiempo 
puede clasificarse en: 
1. Estacionario en “sentido estricto”: Todos los estadísticos del proceso son 
independientes del tiempo (la señal no varía sus características con el tiempo). 
2. Estacionario en “sentido amplio”: No varían con el tiempo el promedio de primer 
orden (media) y el de segundo orden (función de autocorrelación, variancia). 
3. Ergódico: Los estadísticos del proceso coinciden con los estadísticos de una muestra 
del proceso (una sola realización). 
3.1.2 ESTRUCTURADO (50HZ/60HZ) 
Como características más importantes se describen cómo la onda típica de la 
interferencia es conocida a priori. No obstante, la fase de la onda interferente no se conoce. 
Habitualmente están presentes armónicos de la componente de 50 / 60 Hz. 
3.1.3 INTERFERENCIA FISIOLÓGICA 
Estas tipologías de ruido se deben a que diversos procesos fisiológicos interaccionan al 
mismo tiempo. Estos pueden ser EMG relacionado con tos, respiración o movimiento 
afectando al ECG. EGG (electrogastograma) interfiriendo al ECG precordial. ECG maternal 
en ECG fetal. ECG interfiriendo en EEG. EEG en Potenciales evocados. Sonidos 
respiratorios, pulmonares o intestinales en Sonidos cardíacos. Sonidos cardíacos en sonidos 
respiratorios o pulmonares. Sonidos musculares en los de la articulación (vibroartograma, 
VAG). Estas interferencias no se caracterizan por una onda específica o contenido espectral 
determinado y suelen ser dinámicos y no estacionarios 
3.2 SEÑALES CICLO-ESTACIONARIAS 
Algunas señales biomédicas se caracterizan por representar procesos rítmicos. Por 
ejemplo, las del sistema cardíaco: ECG, PCG, pulso carotídeo. Su comportamiento 
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“periódico” hace que se denominen “ciclo-estacionarias” (pseudo-random): los estadísticos 
varían en un ciclo pero repiten a intervalos regulares (figura I.18). 
4. ESTRUCTURA Y CICLO CARDÍACO EN EL CORAZÓN 
El corazón es el órgano principal del aparato circulatorio. Está formado por cuatro 
cámaras, dos aurículas (o atrios) para recibir sangre y dos ventrículos para bombearla. En la 
FIGURA I.20 se muestra una representación esquemática de las cuatro cámaras y los 
principales vasos conectores del corazón. El estado de reposo del corazón se denomina 
diástole y el de bombeo sístole.  
 
FIGURA I-20 Representación esquemática de las cuatro cámaras y vasos 
conductores más importantes del corazón [5]. 
La aurícula derecha (right atrium, RA) recibe sangre impura de las vena cava superior e 
inferior. Durante la contracción la sangre pasa de la aurícula derecha al ventrículo derecho a 
través de la válvula tricúspide. Durante la sístole ventricular, la sangre impura es bombeada a 
través de la válvula pulmonar a los pulmones para su posterior purificación (oxigenación).  
La aurícula izquierda (left atrium, LA) recibe sangre oxigenada de los pulmones, la cual 
es conducida durante la contracción auricular al ventrículo izquierdo (LV) a través de la válvula 
mitral. El ventrículo izquierdo es la cámara más grande y más importante debido a que ésta es 
la responsable de impulsar la sangre oxigenada través de de la válvula aortica y la aorta contra 
la presión del resto del sistema vascular del cuerpo.  
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El ritmo cardíaco está controlado por específicas células marcapasos desde el nodo 
sino-auricular o nodo sinusal (SA) localizado junto la vena cava superior y la aurícula derecha. 
El ritmo de acción del nodo SA está controlado por los impulsos procedentes del autónomo y 
central sistema nervioso.  
El ritmo cardíaco en reposo es de aproximadamente 70 latidos por minuto. Sin 
embargo, éste puede decrecer en situaciones de reposo o durante el sueño. Por otro lado, un 
ritmo cardíaco por debajo de 60 latidos por minuto puede indicar braquicardia. Análogamente 
el ritmo cardíaco en situaciones como actividad atlética pude llegar a exceder los 200 latidos 
por minuto, considerándose taquicardia. 
5. LATIDO ECTÓPICO 
Los latidos ectópicos son generados por tejido cardíaco que posee una capacidad 
rítmica anormal. Se generan en puntos focales de la aurícula que pueden causar alteraciones en 
la forma de la onda P. Sin embargo, el complejo QRS de los latidos ectópicos atriales aparecerá 
de forma convencional.  
Por otro lado, los latidos ectópicos originados en los ventrículos (llamados latidos 
prematuros, PVCs) normalmente poseen una extraña forma de onda en el complejo QRS 
debido a rutas ampliamente diferenciadas de conducción y excitación de los músculos 
ventriculares. La FIGURA I.25 ilustra una señal ECG con PVCs. 
















FIGURA I-21 Latido ectópico del paciente a03 en una ventana de 4 segundos. 
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%Preprocesado de las señales de la base de datos de PhysioNet 
(www.physionet.org) cambiando el nombre realizamos preprocesado del 
paciente realizando un guardado de la estructura en un .mat con los datos 
de interés de la grabación de la señal. El preprocesado utiliza las 




eval(['load pac_' nombre]) 
  
eval(['ecg=Retorno_' nombre '.ECG;']) 
eval(['RespA=Retorno_' nombre '.RespA;']) 
eval(['RespC=Retorno_' nombre '.RespC;']) 
eval(['RespN=Retorno_' nombre '.RespN;']) 
eval(['SpO2=Retorno_' nombre '.SpO2;']) 
eval(['nQRS=QRSAnot_' nombre '.time;']) 
eval(['nQRStipo=QRSAnot_' nombre '.evento;']) 
eval(['nApnea=ApAnot_' nombre '.time;']) 





tramo=0;    % tramo a analizar en minutos (0 toda la señal) 
if tramo,  
    ecg=ecg(1:tramo*60*fm); 
    RespA=RespA(1:tramo*60*fm); 
    RespC=RespC(1:tramo*60*fm); 
    RespN=RespN(1:tramo*60*fm); 
    SpO2=SpO2(1:tramo*60*fm);     
    nQRS=nQRS(nQRS<tramo*60);     
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    nQRStipo=nQRStipo(nQRS<tramo*60);     
    nApnea=nApnea(nApnea<tramo*60);     
    nApneatipo=nApneatipo(nApnea<tramo*60);     






linea=derivalinea(ecg,fm,0);    %Función derivalinea 
ecg=ecg-linea; 
  
% Paciente C1 y C2 tienen detecciones "irregulares": 
if strcmp(nombre,'c01er'), 
    nQRS=nQRS(220:end); %Solo adquirimos anotaciones interesadas 
elseif strcmp(nombre,'c02er'), 
    nQRS=nQRS(64:end);  %Solo adquirimos anotaciones interesadas   
end 
nQRS=detecR(ecg,nQRS,dibujar);  %Función detecR 
nQRS=correcR(nQRS,ecg,dibujar+1);   %Función correcR 
  
  
eval(['save ' nombre '_pre' num2str(tramo) ' ecg RespA RespC RespN SpO2 




Detección picos R 
function anotacions2=detecR(ecg,anotacions,dibujar) 
% Función que permite detectar los picos R a partir de las anotaciones 
% del paciente derivadas de la adquisición de la senyal en la base de 
datos de libre distribución Apnea-ECG Database de PhysioNet 
(www.physionet.org) 
  
fm=100;     %frecuencia de muestreo  
N=length(ecg);      %longitud de la señal                                   
NQRS=length(anotacions);    %longitud anotaciones del complejo QRS 
anotacions=round(anotacions*fm);    %redondeo para indexar 
if dibujar, 
    figure(dibujar) 





%bucle que dibuja las anotaciones en la señal ECG. 
for i=1:NQRS,              
    inici=max(1,anotacions(i)-0.1*fm); 
    fi=min(N,anotacions(i)+0.2*fm); 
    [MaxQRS,posR]=max(ecg(inici:fi));   %funcion max que retorna los 
indices de los valores maximos del vector 
    anotacions2(i)=posR+inici-1;     
    if dibujar, 
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        plot(anotacions(i)*[1 1],eixos(3:4),'r:')   %plot anotación  
        plot(anotacions2(i)*[1 1],eixos(3:4),'g:')  %plot pico R        






Filtrado deriva de linea  
function linea=derivalinea(ecg,fm,dibujar) 





ventana2=100; % Mitad de la ventana 100 ms para formar una ventana de 200 
ms; 
ventana_muestras=fm*ventana2/1000;  %ventana en muestras 
linea0=zeros(size(ecg)); %vector de ceros de la dimension de ecg 
  
for i=ventana_muestras:length(ecg)-ventana_muestras, 
    senyal=ecg(i-ventana_muestras+1:i+ventana_muestras); 
    linea0(i)=median(senyal); 
end 
%--------------------------------------------------------------------- 
ventana2=300; % Mitad de la ventana de 300 ms para formar una ventana de 
600 ms; 
ventana_muestras=fm*ventana2/1000;  %ventana en muestras 
linea=zeros(size(ecg)); %vector de ceros de la dimension de ecg 
  
for i=ventana_muestras:length(ecg)-ventana_muestras, 
    senyal=linea0(i-ventana_muestras+1:i+ventana_muestras); 
    linea(i)=median(senyal); 
end 
%-------------------------------------------------------------------- 
%Plot de señales y filtros 
if dibujar, 
     
    t=(0:length(ecg)-1)/fm; 
    figure(dibujar) 
    subplot(2,1,1) 
    plot(t,ecg) 
    subplot(2,1,2) 
    plot(t,ecg-linea) 
    figure(dibujar+1) 
    subplot(2,1,1) 
    plot(t,ecg,t,linea0) 
    subplot(2,1,2) 
    plot(t,ecg,t,ecg-linea0,'r') 
    figure(dibujar+2) 
    subplot(2,1,1) 
    plot(t,ecg,t,linea,'r') 
    subplot(2,1,2) 
    plot(t,ecg,t,ecg-linea,'r')    
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Correción picos R 
function anotacions3=correcR(anotacions2,ecg,dibujar) 
%Funció que permite corregir los Falsos Positivos y Falsos  
%Negativos mediante la comparación entre RR robusto. 
  
fm=100; %fercuancia muestreo 
RR=diff(anotacions2);   %intervalo RR 




% Generamos RR2: mediante 5 intervalos consecutivos (RR robusto) 




    RR2(i)=median(RR(i-2:i+2));         %mediana 5 intervalos 
end 
% Falso negativo si intervalo RR es superior a 1.8 veces RR robusto 
FN=(RR>1.8*RR2); 
% Generamos RR3: suma de 2 intervalos consecutivos 
RR3=RR(2:N-1)+RR(3:N); 
% Falso positivo si la suma RR3 es inferior a 1.2 vegades el RR robusto 
FP=(RR3<1.2*RR2(1:end-2)); 
FP=[0 0 FP]; 
%-------------------------------------------------------------------- 
%Plot para visualizar anotaciones antes de la corrección 
if dibujar, 
    figure(1000)  
    plot(ecg) 
    hold on 
    for i=1:NQRS, 
        plot(anotacions2(i)*[1 1],eixos(3:4),'b') 
    end 
end 
  
correccio=[];   %definicio de variables com a array 
tipus=[];       % 
%--------------------------------------------------------------------- 
%bucle que permite localitzar i tipificar los fallos  
for i=1:length(FP), 
    if FP(i)==1, 
        correccio=[correccio i]; 
        tipus=[tipus 1]; 
    end 
    if FN(i)==1, 
        correccio=[correccio i]; 
        tipus=[tipus 2]; 
    end 
end 
%--------------------------------------------------------------------- 
%bucle que corrige loas FP i FN 
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for i=1:length(correccio), 
    cicle=correccio(i); 
     if tipus(i)==1, % FP 
         anotacions2=[anotacions2(1:cicle-1) anotacions2(cicle+1:end)]; 
         correccio=correccio-1; 
     end 
     if tipus(i)==2, % FN 
         anotacions2=[anotacions2(1:cicle) 
anotacions2(cicle)+diff(anotacions2(cicle:cicle+1))/2 
anotacions2(cicle+1:end)]; 
         correccio=correccio+1;  





%Plot para visualizar anotaciones despues de la corrección 
hold on 
if dibujar, 
    figure(1000)  
    plot(ecg) 
    hold on 
    for i=1:NQRS, 
        plot(anotacions3(i)*[1 1],eixos(3:4),'r:') 
    end 
end 
%--------------------------------------------------------------------- 
%Plot final de comparación 
if dibujar  
    figure(dibujar) 
    subplot(3,1,1) 
    plot(1:N,RR,1:N,1.8*RR2,':r') %a)comparacion RR robusto y FN  
    subplot(3,1,2) 
    plot(1:N,FN,1:N,FP,'r') %b)detección de falsos positivos i negativos  
    subplot(3,1,3) 





Calculo Area R paso 0 
function  [areaR,RWD]=calcAreaR(anotaciones3,vector,ventana,dibujar)  
% Funcion que permite realizar el cálculo del cruce por 0. Los parámetros 
de entrada són vector a tratar, ventana temporal (media ventana) y las 
anotaciones de la base de datos. El parametros dibujar s utiliza como 0 o 
1 dependiendo de si queremos potear las graficas o no.  
 
fm=100;     % frecuencia de muestreo 
ventana2=ventana/1000;      % ventana en (ms)  
ventana2=round(ventana2*fm);    % ventana en anotaciones  
N=length(vector);       % longitud del vector 
anotaciones3=round(anotaciones3);   % redondeo para indexar 
%--------------------------------------------------------------------- 
%Bucle que realiza el enventanado y la detección de los cruce por 0. 
for i=1:length(anotaciones3), 
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   inicio=max(1,anotaciones3(i)-ventana2); 
   fin=min(N,anotaciones3(i)+ventana2); 
   x=vector(inicio:fin); 
   xr=interp(x,10);     % remuestreo a 100Hz 
   [valor,posmax]=max(xr); 
   x=0; 
   y=0; 
   while x<posmax & xr(posmax-x)>=0, 
            x=x+1; 
   end 
   x=x-1; 
   while  posmax-x+y<410 & xr(posmax-x+y)>=0,%condiciones paso y robustez  
            y=y+1; 
   end 
   y=y-1; 
   %------------------------------------------------------------------ 
   %Plot de señales junto a anotaciones 
   if dibujar, 
     figure(dibujar) 
     plot(xr) 
     ejes=axis; 
     hold on 
     plot(posmax*[1 1],ejes(3:4),':k') 
     plot((posmax-x)*[1 1],ejes(3:4),'g:') 
     plot((posmax-x+y)*[1 1],ejes(3:4),'r:') 
     hold off 
     pause 
   end 
   %------------------------------------------------------------------ 
   %Calculo potencia onda R y extracción RWD 
   if x>0 & y>0, 
        suma(i)=sum(abs(xr(posmax-x:posmax-x+y))); 
        divisio(i)=(posmax-x+y)-(posmax-x)+1; 
        RWD(i)=divisio(i); 
        areaR(i)=(suma(i)/divisio(i)); 




Calculo Area QR paso 0 
function  areaQR=calcAreaQR(anotaciones3,vector,areaR,ventana,dibujar)   
% Funcion que calcula el area del complejo QR a partir calcular el area Q 
y sumarlo al parametro de entrada area R.    
 
fm=100;     %frecuencia de muestreo 
ventana2=ventana/1000;      %media ventana en(ms)   
ventana2=round(ventana2*fm);    %ventana en muestras 
N=length(vector);      %longitud vector 
anotaciones3=round(anotaciones3);   %redondeo para indexar 
%--------------------------------------------------------------------- 
%Bucle que realiza el cálculo del area Q. 
for i=1:length(anotaciones3), 
   inicio=max(1,anotaciones3(i)-ventana2); 
   fin=min(N,anotaciones3(i)+ventana2); 
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   x=vector(inicio:fin); 
   xr=interp(x,10);     %remuestreo 1000Hz 
   [valor,posmax]=max(xr); 
   x=0; 
   y=0; 
   while x<posmax & xr(posmax-x)>=0, 
            x=x+1; 
   end 
   while posmax-x>1 & posmax-x+y<210 & xr(posmax-x)<=0,%condicines 
robustez 
            x=x+1; 
   end 
   x=x-1; 
   while posmax-x+y<410 & xr(posmax-x+y)<=0,%condicion robustez 
            y=y+1; 
   end 
   y=y-1; 
   %------------------------------------------------------------------ 
   %plot graficas 
   if dibujar, 
     figure(dibujar) 
     plot(xr) 
     ejes=axis; 
     hold on 
     plot(posmax*[1 1],ejes(3:4),':k') 
     plot((posmax-x)*[1 1],ejes(3:4),'g:') 
     plot((posmax-x+y)*[1 1],ejes(3:4),'r:') 
     hold off 
     pause 
   end 
   %------------------------------------------------------------------ 
   %Calculo area QR y Potencia del intervalo 
   if x>0 & y>0, 
        suma(i)=sum(abs(xr(posmax-x:posmax-x+y))); 
        divisio(i)=(posmax-x+y)-(posmax-x)+1; 
        areaQ(i)=(suma(i)/divisio(i)); 
        areaQR(i)=areaQ(i)+areaR(i); 




Cálculo Área QRS paso 0 
function  areaQRS=calcAreaQRS(anotaciones3,vector,areaQR,ventana,dibujar)   
%Tercera función calculo cruce por 0, en que se calcula el area S y 
%posteriormente se suma al area Q y al area R 
  
fm=100;     %frecuencia de muestreo 
ventana2=ventana/1000;  %media ventana en ms 
ventana2=round(ventana2*fm);    %media ventana en mustras 
N=length(vector);   %longitud vector 
anotaciones3=round(anotaciones3);   %redondeo para indexar 
%--------------------------------------------------------------------- 
%Bucle de cálculo   
for i=1:length(anotaciones3), 
   inicio=max(1,anotaciones3(i)-ventana2); 
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   fin=min(N,anotaciones3(i)+ventana2); 
   x=vector(inicio:fin); 
   xr=interp(x,10);     %remuestreo 
   [valor,posmax]=max(xr); 
   x=0; 
   y=0; 
   while x<posmax & posmax+x+y<410 & xr(posmax+x)>=0, %condiciones de 
paso y robustez 
            x=x+1; 
   end 
   while posmax+x>1 & posmax+x+y<410 & xr(posmax+x)<=0, %condiciones de 
paso y robustez 
            x=x+1; 
   end 
   x=x-1; 
   while posmax+x+y<410 & xr(posmax+x-y)<=0, %condiciones de paso y 
robustez 
            y=y+1; 
   end 
   y=y-1; 
   %---------------------------------------------------------------- 
   %plot 
   if dibujar, 
     figure(dibujar) 
     plot(xr) 
     ejes=axis; 
     hold on 
     plot(posmax*[1 1],ejes(3:4),':k') 
     plot((posmax+x)*[1 1],ejes(3:4),'g:') 
     plot((posmax+x-y)*[1 1],ejes(3:4),'r:') 
     hold off 
     pause 
   end 
   %----------------------------------------------------------------- 
   %Calculo Potencia y area QRS 
   if x>0 & y>0, 
        suma(i)=sum(abs(xr(posmax+x-y:posmax+x))); 
        divisio(i)=(posmax+x)-(posmax+x-y)+1; 
        areaS(i)=(suma(i)/divisio(i)); 
        areaQRS(i)=areaQR(i)+areaS(i); 





Cálculo Área paso 0 
function Resultats=calctodoAreas(anotaciones3,vector,dibujar,RespA, 
RespC,RespN,ventana,excel) 
%Función que realiza el filtrado, interpolado y guardado de las señales 
derivadas en la estructura parametros. También realiza la correlación y 
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%--------------------------------------------------------------------- 







yareaR = spline(anotaciones3,areaR,1:L); 
yareaQR = spline(anotaciones3,areaQR,1:L);  
yareaQRS = spline(anotaciones3,areaQRS,1:L); 
yRWD = spline(anotaciones3,RWD,1:L); 

















save parametros parametros 
%--------------------------------------------------------------------- 
%Plot de comparación 
if dibujar, 
    figure(dibujar) 
    plot(ecg) 
    axis([7820 8150 -1 2]) 
    pause 
    figure(dibujar) 
    subplot(3,1,1) 
    plot(1:L,yareaR,':r',1:L,RespC) 
    subplot(3,1,2) 
    plot(1:L,yareaR,':r',1:L,RespA) 
    subplot(3,1,3) 
    plot(1:L,yareaR,':r',1:L,RespN) 
    pause 
    figure(dibujar+1) 
    subplot(3,1,1) 
    plot(1:L,yareaQR,':r',1:L,RespC) 
    subplot(3,1,2) 
    plot(1:L,yareaQR,':r',1:L,RespA) 
    subplot(3,1,3) 
    plot(1:L,yareaQR,':r',1:L,RespN) 
    pause 
    figure(dibujar+2) 
    subplot(3,1,1) 
    plot(1:L,yareaQRS,':r',1:L,RespC) 
    subplot(3,1,2) 
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    plot(1:L,yareaQRS,':r',1:L,RespA) 
    subplot(3,1,3) 
    plot(1:L,yareaQRS,':r',1:L,RespN) 
    pause 
    igure(dibujar+3) 
    subplot(3,1,1) 
    plot(1:L,yRWD,':r',1:L,RespC) 
    subplot(3,1,2) 
    plot(1:L,yRWD,':r',1:L,RespA) 
    subplot(3,1,3) 
    plot(1:L,yRWD,':r',1:L,RespN) 




yareaRRespC        = correlacion(parametros.yareaRf,RespC); 
yareaRRespA        = correlacion(parametros.yareaRf,RespA); 
yareaRRespN        = correlacion(parametros.yareaRf,RespN); 
yareaQRRespC       = correlacion(parametros.yareaQRf,RespC); 
yareaQRRespA       = correlacion(parametros.yareaQRf,RespA); 
yareaQRRespN       = correlacion(parametros.yareaQRf,RespN); 
yareaQRSRespC      = correlacion(parametros.yareaQRSf,RespC); 
yareaQRSRespA      = correlacion(parametros.yareaQRSf,RespA); 
yareaQRSRespN      = correlacion(parametros.yareaQRSf,RespN); 
yRWDRespC          = correlacion(parametros.yRWDf,RespC); 
yRWDRespA          = correlacion(parametros.yRWDf,RespA); 
yRWDRespN          = correlacion(parametros.yRWDf,RespN); 
yarea4puntsRespC   = correlacion(parametros.yarea4puntsf,RespC); 
yarea4puntsRespA   = correlacion(parametros.yarea4puntsf,RespA); 
yarea4puntsRespN   = correlacion(parametros.yarea4puntsf,RespN); 
  
Resultats=[yareaRRespC yareaQRRespC yareaQRSRespC yRWDRespC  
yarea4puntsRespC         
           yareaRRespA yareaQRRespA yareaQRSRespA yRWDRespA  
yarea4puntsRespA 
           yareaRRespN yareaQRRespN yareaQRSRespN yRWDRespN  
yarea4puntsRespN]; 
              
              




AreaR = {'Area R'}; 
AreaQR = {'Area QR'}; 
AreaQRS = {'Area QRS'}; 
RWD = {'RWD'}; 
correlacio = {'correlacio'}; 
desviacion_tipica = {'desv_tip.'}; 
  
Titol = {'RespC';'RespA';'RespN'}; 
  
s = xlswrite('correlacion1.xls', Resultats, 'Area paso 0', 'B3'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', AreaR, 'Area paso 0', 'B1'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', AreaQR, 'Area paso 0', 'D1'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', AreaQRS, 'Area paso 0', 'F1'); 
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s = xlswrite('correlacion1.xls', RWD, 'Area paso 0', 'H1'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', Titol, 'Area paso 0', 'A3:A5'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', correlacio, 'Area paso 0', 'B2'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', desviacion_tipica, 'Area paso 0','C2'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', correlacio, 'Area paso 0', 'D2'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', desviacion_tipica, 'Area paso 0','E2'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', correlacio, 'Area paso 0', 'F2'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', desviacion_tipica, 'Area paso 0','G2'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', correlacio, 'Area paso 0', 'H2'); 




Cálculo Área triangulación 
Function [areatriRmax,areatriRmin,areatriminmax]=calcAreatriR 
(anotaciones3,vector,finestra) 
%Función que permite calcular el area mediante algoritmo de 
triangulación. El parametro finestra es el enventanado y debe ser en ms. 
  
anotaciones3=round(anotaciones3);   %redondeo para indexar 
ventana=finestra;   % media ventana en ms 
N=length(vector);   %longitud vector 
%--------------------------------------------------------------------- 
%Bucle de cálculo 
for i=1:length(anotaciones3), 
   inicio=max(1,anotaciones3(i)-ventana); 
   fin=min(N,anotaciones3(i)+ventana); 
   x=vector(inicio:fin); 
   xr=interp(x,10);   %remuestreo 
   [pos1,posmax,pos2]=triangulacion(x,3,0);     %funcio triangulacion. El 
parametro 3 define que es después de un maximo    
   areatriRmax(i)=sum(xr(pos1:pos2))/(pos2-pos1+1); 
   [pos1,posmax,pos2]=triangulacion(xr,6,0);    %funcio triangulacion. El 
parametro 6 define que es despues de un minimo    
   areatriRmin(i)=sum(xr(pos1:pos2))/(pos2-pos1+1); 
   areatriminmax(i)=areatriRmax(i)+areatriRmin(i);  %suma de ambos 
triangulos 







% x: senyal a detectar 
% parametro:     1: detección de inicio antes de un máximo 
%                2: detección de fin después de un máximo 
%                3: inicio y fin después de un máximo 
%                4: detección de inicio antes de un mínimo 
%                5: detección de fin después de un mínimo 
%                6: inicio y fin después de un mínimo 
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  xi=x0+j; 





    [aux,pos1]=max(area_triang); 
else, 







    figure(dibujar) 
    plot(senyal) 
    ejes=axis; 
    hold on 
    plot(pos1*[1 1],ejes(3:4),':g') 
    plot(posmax*[1 1],ejes(3:4),':k') 
    if parametro==3,plot(pos2*[1 1],ejes(3:4),':r'),end 




Cálculo Final Área triangulación 
function Resultats=calctodoAreatriR(nQRS,ecg,dibujar,RespA,RespC, 
RespN,finestra,excel) 
%Función que permite calcular los resultados. Aplica interpolacion y 
filtrado. Lo gurdamos la estructura parametros. Parametro excel permite 






















save parametros parametros 
  
%-------------------------------------------------------------------- 
%Plot comparación señales 
if dibujar, 
    figure(dibujar) 
    subplot(3,1,1) 
    plot(1:L,yareatriRmax,':r',1:L,RespC) 
    subplot(3,1,2) 
    plot(1:L,yareatriRmax,':r',1:L,RespA) 
    subplot(3,1,3) 
    plot(1:L,yareatriRmax,':r',1:L,RespN) 
    figure(dibujar+1) 
    subplot(3,1,1) 
    plot(1:L,yareatriRmin,':r',1:L,RespC) 
    subplot(3,1,2) 
    plot(1:L,yareatriRmin,':r',1:L,RespA) 
    subplot(3,1,3) 
    plot(1:L,yareatriRmin,':r',1:L,RespN) 
    figure(dibujar+2) 
    subplot(3,1,1) 
    plot(1:L,yareatriRminmax,':r',1:L,RespC) 
    subplot(3,1,2) 
    plot(1:L,yareatriRminmax,':r',1:L,RespA) 
    subplot(3,1,3) 
    plot(1:L,yareatriRminmax,':r',1:L,RespN) 
end 
%Fución correlación y resultados 
%------------------------------------------------------------------ 
yareatriRmaxRespC  = correlacion(parametros.yareatriRmax,RespC); 
yareatriRmaxRespA  = correlacion(parametros.yareatriRmax,RespA); 
yareatriRmaxRespN  = correlacion(parametros.yareatriRmax,RespN); 
yareatriRminRespC  = correlacion(parametros.yareatriRmin,RespC); 
yareatriRminRespA  = correlacion(parametros.yareatriRmin,RespA); 
yareatriRminRespN  = correlacion(parametros.yareatriRmin,RespN); 
yareatriRminmaxRespC  = correlacion(parametros.yareatriRminmax,RespC); 
yareatriRminmaxRespA  = correlacion(parametros.yareatriRminmax,RespA); 
yareatriRminmaxRespN  = correlacion(parametros.yareatriRminmax,RespN); 
  
Resultats=[yareatriRmaxRespC yareatriRmaxRespA yareatriRmaxRespN; 
           yareatriRminRespC yareatriRminRespA yareatriRminRespN 
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if excel==1; 
AreatriR = {'AreatriR'}; 
correlacio = {'correlacio'}; 
desviacion_tipica = {'desv_tip.'}; 
  
Titol = {'RespC';'RespA';'RespN'}; 
  
s = xlswrite('correlacion1.xls', Resultats, 'Area variable', 'B3'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', AreatriR, 'Area variable', 'B1'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', Titol, 'Area variable', 'A3:A5'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', correlacio, 'Area variable', 'B2'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', desviacion_tipica, 'Area 
variable','C2'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', correlacio, 'Area variable', 'D2'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', desviacion_tipica, 'Area 
variable','E2'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', correlacio, 'Area variable', 'F2'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', desviacion_tipica, 'Area 





Cálculo diversas señales derivadas 
Function Resultats=calctodoAMRR(nQRS,ecg,dibujar,RespA,RespC,RespN, 
ventana,excel) 
%Función que calcula los valores RMS, maximos, minimos, area como suma de 
valores absolutos y RR. Los parametros de entrada són los extraidos por 
el preprocesado, ademas del enventanado en s y el parametro excel que 
introduce los resultados de la correlación en una hoja de excel. 
También realiza la interpolación, el filtrado y guarda los resultado en 
la estructura parametros. 
  
fm=100;     %frecuencia de muestreo 
L=length(ecg);  %longitud vector 
anotacions3=round(nQRS);    %redondeo anotaciones QRS 
ventana2=ventana/1000; % "Media" ventana en ms 
ventana2=round(ventana2*fm); % "Media" ventana en muestras  
%--------------------------------------------------------------- 
%Bucle de cálculo 
RR(1)=anotacions3(1);   %Primer valor de RR para evitar error 
for i=1:length(anotacions3), 
    inicio=max(1,anotacions3(i)-ventana2); %Enventanado 
    fin=min(L,anotacions3(i)+ventana2+1);  % 
    RMS(i)=sqrt(sum(abs(ecg(inicio:fin)).^2)/(fin-inicio+1));   %RMS 
    maximos(i)=max(ecg(inicio:fin));    %Maximos 
    minimos(i)=min(ecg(inicio:fin));    %Minimos 
    area(i)=sum(abs(ecg(inicio:fin)))/(fin-inicio+1);   %Area 
    if i>1, 
       RR(i)=anotacions3(i)-anotacions3(i-1);   %Intervalo RR 
    end     
     
    if ~rem(i,3000),disp(['Anotacions: i= ' num2str(i)]),end %Muestra por 
pantalla el tempo de calculo 
end 
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disp('Inicio splines')   
%------------------------------------------------------------------ 
%Interpolación 
ymaximos = spline(anotacions3,maximos,1:L); 
yminimos = spline(anotacions3,minimos,1:L); 
yarea = spline(anotacions3,area,1:L);  
yRR = spline(anotacions3,RR,1:L); 






















save parametros parametros 
%------------------------------------------------------------------ 
%Plot para comparar señales 
if dibujar, 
    figure(dibujar) 
    plot(ecg) 
    axis([7820 8150 -1 2]) 
    pause 
    figure(dibujar) 
    subplot(3,1,1) 
    plot(1:L,ymaximosf,':r',1:L,RespC) 
    subplot(3,1,2) 
    plot(1:L,ymaximosf,':r',1:L,RespA) 
    subplot(3,1,3) 
    plot(1:L,ymaximosf,':r',1:L,RespN) 
    pause 
    figure(dibujar+1) 
    subplot(3,1,1) 
    plot(1:L,yareaf,':r',1:L,RespC) 
    subplot(3,1,2) 
    plot(1:L,yareaf,':r',1:L,RespA) 
    subplot(3,1,3) 
    plot(1:L,yareaf,':r',1:L,RespN) 
    pause 
    figure(dibujar+2) 
    subplot(3,1,1) 
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    plot(1:L,yRRf,':r',1:L,RespC) 
    subplot(3,1,2) 
    plot(1:L,yRRf,':r',1:L,RespA) 
    subplot(3,1,3) 
    plot(1:L,yRRf,':r',1:L,RespN) 
    pause 
    figure(dibujar+3) 
    subplot(3,1,1) 
    plot(1:L,yminimosf,':r',1:L,RespC) 
    subplot(3,1,2) 
    plot(1:L,yminimosf,':r',1:L,RespA) 
    subplot(3,1,3) 
    plot(1:L,yminimosf,':r',1:L,RespN) 
    pause 
    figure(dibujar+4) 
    subplot(3,1,1) 
    plot(1:L,yRMSf,':r',1:L,RespC) 
    subplot(3,1,2) 
    plot(1:L,yRMSf,':r',1:L,RespA) 
    subplot(3,1,3) 
    plot(1:L,yRMSf,':r',1:L,RespN) 
end 
%----------------------------------------------------------------- 
%Cálculo correlación entre señales 
disp('Inicio correlación') 
  
yareafRespC     = correlacion(parametros.yareaf,RespC); 
yareafRespA     = correlacion(parametros.yareaf,RespA); 
yareafRespN     = correlacion(parametros.yareaf,RespN); 
ymaximosfRespC  = correlacion(parametros.ymaximosf,RespC); 
ymaximosfRespA  = correlacion(parametros.ymaximosf,RespA); 
ymaximosfRespN  = correlacion(parametros.ymaximosf,RespN); 
yRRfRespC       = correlacion(parametros.yRRf,RespC); 
yRRfRespA       = correlacion(parametros.yRRf,RespA); 
yRRfRespN       = correlacion(parametros.yRRf,RespN); 
yminimosfRespC  = correlacion(parametros.yminimosf,RespC); 
yminimosfRespA  = correlacion(parametros.yminimosf,RespA); 
yminimosfRespN  = correlacion(parametros.yminimosf,RespN); 
yRMSfRespC      = correlacion(parametros.yRMSf,RespC); 
yRMSfRespA      = correlacion(parametros.yRMSf,RespA); 
yRMSfRespN      = correlacion(parametros.yRMSf,RespN); 
  
  
Resultats=[yareafRespC ymaximosfRespC yRRfRespC yminimosfRespC yRMSfRespC           
           yareafRespA ymaximosfRespA yRRfRespA yminimosfRespA yRMSfRespA 
           yareafRespN ymaximosfRespN yRRfRespN yminimosfRespN 
yRMSfRespN]; 
              
%Excel 
%---------------------------------------------------------------------             
 disp('Inicio excel')      
if excel==1, 
Area = {'Area R'}; 
maximos = {'Amplitud R'}; 
RR = {'Intervalo RR'}; 
minimos = {'Amplitud S'}; 
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RMS = {'RMS'}; 
correlacio = {'correlacio'}; 
desviacion_tipica = {'desv_tip.'}; 
  
Titol = {'RespC';'RespA';'RespN'}; 
  
s = xlswrite('correlacion1.xls', Resultats, 'EDR', 'B3'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', Area, 'EDR', 'B1'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', maximos, 'EDR', 'D1'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', RR, 'EDR', 'F1'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', minimos, 'EDR', 'H1'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', RMS, 'EDR', 'J1'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', Titol, 'EDR', 'A3:A5'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', correlacio, 'EDR', 'B2'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', desviacion_tipica, 'EDR','C2'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', correlacio, 'EDR', 'D2'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', desviacion_tipica, 'EDR','E2'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', correlacio, 'EDR', 'F2'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', desviacion_tipica, 'EDR','G2'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', correlacio, 'EDR', 'H2'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', desviacion_tipica, 'EDR','I2'); 
s = xlswrite('correlacion1.xls', correlacio, 'EDR', 'J2'); 





Algoritmo ‘4 punts’  
function area4punts=Quatrepunts(ecg,nQRS) 
%Funcion que permite realizar el cálculo del Area mediante 4 puntos. 
%La ventana es fija a 30ms.  
  
fm=100;                                         
N=length(ecg);                                                                




for i=1:NOTQRS,   
    inici=max(1,nQRS(i)-0.1*fm); %ventana 
    fi=min(N,nQRS(i)+0.2*fm);    % 
    [MaxQRS,posR]=max(ecg(inici:fi)); %pico R          
    xpunt2(i)=posR; %punto 2 eje x 
    ypunt2(i)=abs(MaxQRS); %punto 2 eje y 
    xpunt4(i)=xpunt2(i)+10; %punto 4 eje x 
    if round(xpunt4(i))<=0, 
        ypunt4(i)=0; 
    else 
        ypunt4(i)=abs(ecg(round(xpunt4(i)))); %punto 4 eje y 
    end 
    xpunt1(i)=xpunt2(i)-10; %punto 1 eje x 
    if round(xpunt1(i))<=0, 
        ypunt1(i)=0; 
    else 
        ypunt1(i)=abs(ecg(round(xpunt1(i)))); %punto 1 eje y 
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    end 
    [MinQRS,posS]=min(ecg(inici:fi)); 
    xpunt3(i)=posS; %punt 3 eje x 
    ypunt3(i)=abs(MinQRS); %punt 3 eje y 
%--------------------------------------------------------------------- 
%calculamos el área como suma de las áreas de los triángulos formantes en 
los 4 puntos 
  
    triangle1=((xpunt2(i)-xpunt1(i))*(ypunt2(i)-ypunt1(i)))/2; 
    triangle2=((xpunt4(i)-xpunt2(i))*(ypunt4(i)-ypunt2(i)))/2; 
    triangle3=((xpunt3(i)-xpunt1(i))*(ypunt3(i)-ypunt1(i)))/2; 
    triangle4=((xpunt4(i)-xpunt3(i))*(ypunt4(i)-ypunt3(i)))/2; 
    triangle5=(xpunt3(i)-xpunt2(i))*(ypunt4(i)-ypunt1(i)); 
  





function [maxim,tramosenyal1,tramosenyal2] = correlacion( senyal1,senyal2 
) 




tramo=1; %tramos 1 minuto 
tramo=60*tramo; %tramo en segundos 
tramo=round(tramo*fs); %tramo en muestras 
numtramos=N/tramo; %número de tramos 
%--------------------------------------------------------------------- 
%Bucle de cálculo minuto a minuto durante toda la señal 
for i=1:numtramos, 
    tramosenyal1=senyal1(1+(i-1)*tramo:i*tramo); 
    tramosenyal2=senyal2(1+(i-1)*tramo:i*tramo);     
    
auxcorrelacion=xcorr(detrend(tramosenyal1),detrend(tramosenyal2),'coeff')
; %correlación cruzada de dos señales sin valor medio 
    vectorcorrelacion(i)=max(abs(auxcorrelacion)); 
end 
%-------------------------------------------------------------------- 




     
 
Correlación tramos apnea 
function [maximapnea,maximnoapnea]=CorrApnea(senyal,nApneatipo,nApnea, 
senyal2) 
%Función que nos permite estudiar la correlación entre las señales minuto 
a minuto dependiendo de si los minutos estan clasificados como de apnea o 
no 
%----------------------------------------------------------------- 







N=length(senyal);                       




    if nApneatipo(i)==0 & i<=LongApnea-1, %minuto no apnea 
        x=x+1; 
        inici=max(1,nApnea(i)); % ventana 
        fi=min(N,nApnea(i+1));  % 
        tramosenyal1=senyal(inici:fi); %tramo señal 
        tramosenyal2=senyal2(inici:fi);% 
        if tramosenyal1==0,   %condicion de robustez  
            auxcorrelacion=0;    
        else 
            
auxcorrelacion=xcorr(detrend(tramosenyal1),detrend(tramosenyal2),'coeff')
; %correlacion cruzada extrayendo valor medio 
       end 
        corrnoapnea(x)=max(abs(auxcorrelacion)); 
    end 
    if nApneatipo(i)==1 & i<=LongApnea-1, %minuto de apnea 
        y=y+1; 
        inici=max(1,nApnea(i)); % ventana 
        fi=min(N,nApnea(i+1));  % 
        tramosenyal1=senyal(inici:fi);  %tramo señal 
        tramosenyal2=senyal2(inici:fi); % 
        if tramosenyal1==0,  
            auxcorrelacion=0; %condicion de robustez 
        else 
            
auxcorrelacion=xcorr(detrend(tramosenyal1),detrend(tramosenyal2),'coeff')
; %correlacion cruzada extrayendo valor medio 
       end 
        corrapnea(y)=max(abs(auxcorrelacion)); 
    end  
end 
%---------------------------------------------------------------- 
%cálculo para comprobar si en valor de los resultados de correlación con 
o sin apnea es mayor 
   maximapnea=mean(corrapnea); 







%Función que permite plotear las anotaciones del QRS solo en los minutos 
de apnea 
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fm=100;                                                                                                       







    for i=1:NQRS, 
        if nApneatipo(i)==1, 
        plot(anotacions(i)*[1 1],eixos(3:4),'r:')  
        end 





Algoritmo Thomas Penzel 
function [FPWR,TPWR,DPWR,Threshold]=ThomasPenzel(yRRf,dibujar) 
%Funcion que reproduce el algoritmo de Thomas Penzel añadiendole ciertas 
%variaciones.En el calculo de la PSD se puede utilizar la fft o el 
%periodograma de welch con ventana de Hamming y se puede entrar como 




yRRf=yRRf/fm; % Pasamos de señal en muestras a segundos 
NFFT=13; 
yRRf=60./yRRf; % Eliminamos informacion erronea (frecuencia cardíaca 
mayor que 100 bpm =60/0.6) 
yRRf=yRRf(yRRf>0.6); % Ritmo cardíaco en latidos/minuto (bpm) 
  
%---------------------------------------------------------------------- 







finestra=500/1000; % "Media" ventana en segundos: 500 ms 
finestra=finestra*60; 
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for i=1+finestra:salto:N-finestra, 
    
    inici=i-finestra;   %ventana 
    fi=i+finestra;      % 
     
    vector=yRRf(inici:fi); 
    vector=vector-mean(vector);  
     
    %FFT 
    %--------------------------- 
    espectro=fft(vector,2^NFFT);  
    espectro=espectro(1:2^(NFFT-1)); 
    espectro=abs(espectro).^2;     
     
    %periodograma de welch 
    %---------------------------- 
%   [P,f]=pwelch(vector,length(vector),0,2^NFFT,fm,'onesided'); % pwelch 
con 1 ventana (sin solapado) 
%   dividir=3; %escoger solapado 
%   
[P,f]=pwelch(vector,round(length(vector)/dividir),round(length(vector)/di
vidir/2),2^NFFT,fm,'onesided'); % Solapado segun 'dividir'        
%    espectro=P; 
  
    FPWR(j)=sum(espectro(f>0.01 & f<0.04)); % potencia espectral del 
intervalo RR (Frequency power spectrum signal) 
    TPWR(j)=sum(espectro); % potencia  total de l'espectre de la senyal 
(Total power spectrum signal) 
    DPWR(j)=FPWR(j)/TPWR(j); %(Differential power signal)  
        
    if dibujar    
        subplot(2,1,1) 
        plot(vector) 
        espectroTF(i,:)=espectro; 
        subplot(2,1,2) 
        plot(f,espectro) 
        hold on 
        ejes=axis; 
        plot(0.01*[1 1],ejes(3:4),'g:') 
        plot(0.04*[1 1],ejes(3:4),'r:')     
        hold off 
        pause 
    end   
     
    if DPWR(j)<0.4, 
        Threshold(j)=0; 
    end 
    if DPWR(j)>=0.4, 
        Threshold(j)=1; 
    end 
  
    j=j+1;     
end 
%--------------------------------------------------------------------- 
%     if dibujar 
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%         figure(dibujar) 
%         subplot(3,1,1) 
%         plot(FPWR) 
%         subplot(3,1,2) 
%         plot(TPWR) 
%         subplot(3,1,3) 
%         plot(DPWR) 
%         hold on  
%         plot(Threshold,'r') 
%         hold off 







Algoritmo M.J. Drinnan 
function [FFT1,FFT2,ratio,Threshold]=MJ_Drinnan(RR,dibujar) 
%Funcion que reproduce el algoritmo de M.J. Drinnan con pequeñas 
%variaciones. En el calculo de la PSD se puede utilizar la fft o el 
%periodograma de welch con ventana de Hamming y se puede entrar como 




RR=RR/fm; % Pasamos de señal en muestras a segundos 
  
RR=RR(RR>0.6); % Eliminamos informacion erronea (frecuencia cardíaca 















    inici=i-finestra; 
    fi=i+finestra; 
     
    vector=RR(inici:fi); 
     
    %FFT 
    %----------------------------- 
    espectro=fft(vector-mean(vector),2^NFFT);    
    espectro=espectro(1:2^(NFFT-1));             
    espectro=abs(espectro).^2;                   
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    %periodograma de welch 
    %------------------------------- 
%    [P,f]=pwelch(vector-
mean(vector),length(vector),0,2^NFFT,1,'onesided'); % pwelch con 1 
ventana (sin solapado) 
%    dividir=7; %escoger solapado 
%    [P,f]=pwelch(vector-
mean(vector),round(length(vector)/dividir),round(length(vector)/dividir/2
),2^NFFT,1,'onesided'); % tanatas ventanas como se introduzca en dividir     
%    espectro=P; 
%    f=f*2; 
     
        
    fRR=f*0.5/mean(vector); 
     
% Quitar comentarios si se desea plotear los rangos frecuenciales de 
% accion para poder asi ver la actuación de la apnea en estos. 
%  
%     figure(1000) 
%     subplot(2,1,1) 
%     plot(vector) 
%     subplot(3,1,2) 
%     plot(fRR,espectro) 
%     subplot(2,1,2) 
%     semilogx(fRR,P) 
%     set(gca,'XLim',[0.0005 0.5]) 
%     set(gca,'XTick',[0.0005 0.005 0.05 0.5]) 
%     pause 
  
    %PSD 
    %--- 
    FFT1(j)=sum(espectro(fRR>0.01 & fRR<0.05)/0.04);     
    FFT2(j)=sum(espectro(fRR>0.005 & fRR<0.01)/0.005);   
    ratio(j)=FFT1(j)/FFT2(j);                            
  
    if FFT1(j)==0, 
        ratio(j)=0; 
    end 
    if FFT2(j)==0, 
        ratio(j)=0; 
    end 
    if ratio(j)<3.15, 
        Threshold(j)=0; % no apnea 
    else 
        Threshold(j)=1; % apnea 
    end 
    j=j+1;       




    figure(dibujar) 
    subplot(4,1,1) 
    plot(FFT1) 
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    subplot(4,1,2) 
    plot(FFT2) 
    subplot(4,1,3) 
    plot(ratio) 
    subplot(4,1,4) 






    
Nuevo Detector de Apnea 
function 
[FPWR,TPWR,DPWR,Threshold]=NuevoDetectorApnea(RR,dibujar,latidos) 
% Funcion que sigue la misma estructura que drinnan pero con PSD de 
Penzel 





RR=RR/fm; % Pasamos de señal en muestras a segundos 
  
RR=RR(RR>0.6); % Eliminamos informacion erronea (frecuencia cardíaca 















    inici=i-finestra; 
    fi=i+finestra; 
  
    vector=RR(inici:fi); 
     
    %FFT 
    %----------------------------- 
    espectro=fft(vector-mean(vector),2^NFFT); 
    espectro=espectro(1:2^(NFFT-1)); 
    espectro=abs(espectro).^2;   
     
     %periodograma de welch 
    %--------------------- 
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%    [P,f]=pwelch(vector-
mean(vector),length(vector),0,2^NFFT,1,'onesided'); % pwelch con 1 
ventana (sin solapado) 
%    dividir=7; %escoger solapado 
%    [P,f]=pwelch(vector-
mean(vector),round(length(vector)/dividir),round(length(vector)/dividir/2
),2^NFFT,1,'onesided'); % tanatas ventanas como se introduzca en dividir     
%    espectro=P; 
%    f=f*2;   
     
     
    fRR=f*0.5/mean(vector); 
     
% Quitar comentarios si se desea plotear los rangos frecuenciales de 
% accion para poder asi ver la actuación de la apnea en estos. 
    
%     figure(1000) 
%     subplot(3,1,1) 
%     plot(vector) 
%     subplot(3,1,2) 
%     plot(fRR,espectro) 
%     subplot(3,1,3) 
%     semilogx(fRR,espectro) 
%     set(gca,'XLim',[0.0005 0.5]) 
%     set(gca,'XTick',[0 0.01 0.04 0.5]) 
%     pause 
  
     
    FPWR(j)=sum(espectro(fRR>0.01 & fRR<0.04));  
    TPWR(j)=sum(espectro); 
    DPWR(j)=FPWR(j)/TPWR(j); 
     
    if DPWR(j)<0.4, 
        Threshold(j)=0; % no apnea 
    end 
    if DPWR(j)>=0.4, 
        Threshold(j)=1; % apnea 
    end 




    figure(dibujar+1) 
    subplot(4,1,1) 
    plot(FPWR) 
    subplot(4,1,2) 
    plot(TPWR) 
    subplot(4,1,3) 
    plot(DPWR) 
    subplot(4,1,4) 
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Calculo porcentage Apnea 
function [Porc_real,Porc_algoritmo]=PorcentageApnea(nApneatipo, 
Threshold) 
%Función que permite calcular el tanto por ciento de apnea que tiene el 
paciente mediante el algoritmo utilizado y realiza el calculo de tanto 












    if nApneatipo(i)==1, 
        contApneareal=contApneareal+1; 
    else 
        contsinApneareal=contsinApneareal+1; 





    if Threshold(i)==1, 
        contApneaalgoritmo=contApneaalgoritmo+1; 
    else 
        contsinApneaalgoritmo=contsinApneaalgoritmo+1; 
    end 
end 
  











%Función que permite la realización del flujograma. Este produce una hoja 
de excel con los resultados del porcentage real y el producido por el 
algoritmo de detección 
  
%Inicialización a partir de la carga de señal RR de la funcio 
calctodoAMRR con una ventana de 100 ms. 
%-------------------------------------------------------------- 













    [FPWR,TPWR,DPWR,Threshold]=NuevoDetectorApnea(parametros.RR,0,50); 
    [Porc_real,Porc_algoritmo]=PorcentageApnea(nApneatipo,Threshold); 
    if Porc_algoritmo<10, 
        
[FPWR,TPWR,DPWR,Threshold]=NuevoDetectorApnea(parametros.RR,0,300); 
        [Porc_real,Porc_algoritmo]=PorcentageApnea(nApneatipo,Threshold); 
    else 
        [FFT1,FFT2,ratio,Threshold]=MJ_Drinnan(parametros.RR,0); 
        [Porc_real,Porc_algoritmo]=PorcentageApnea(nApneatipo,Threshold);   
    end 
else 
    [FPWR,TPWR,DPWR,Threshold]=NuevoDetectorApnea(parametros.RR,0,300); 
    [Porc_real,Porc_algoritmo]=PorcentageApnea(nApneatipo,Threshold); 
    if Porc_algoritmo<10, 
        [FPWR,TPWR,DPWR,Threshold]=ThomasPenzel(parametros.yRRf,0); 
        [Porc_real,Porc_algoritmo]=PorcentageApnea(nApneatipo,Threshold); 




%Clasifica gravedad dependiendo tanto por ciento detectado. 
%--------------------------------------------------------------------- 
if Porc_algoritmo<5, 
    disp('normal') 
end 
if Porc_algoritmo>5 && Porc_algoritmo<10, 
    disp('borderline') 
end 
if Porc_algoritmo>10, 






    Referencia = {'Grabacion [%]'}; 
    Algoritmo = {'Algoritmo [%]'};     
    Senyal = {'Paciente'}; 
  
    s = xlswrite('correlacion1.xls', Porc_real, 'Tablaresultats', 'B2'); 
    s = xlswrite('correlacion1.xls', Porc_algoritmo, 'Tablaresultats', 
'C2'); 
    s = xlswrite('correlacion1.xls', Senyal, 'Tablaresultats', 'A1'); 
    s = xlswrite('correlacion1.xls', Referencia, 'Tablaresultats', 'B1'); 
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function Return=LeerCabeza_qrs( FileName ) 
%%%%Este archivo permite leer las anotaciones de apnea y ecg 
%%%%Direccionar con: cd D:\Base_Apnea_ECG 
%%%%Cargar archivo de anotaciones de apnea con:  
%%%%system('rdann -r "paciente_nº" -a apn > "pacapn_nº".txt' ); 
%%%%Para archivo de anotaciones de ecg utilizar:  
%%%%system('rdann -r "paciente_nº" -a qrs > "pacqrs_nº".txt' ); 
%%%%Llamar con: Return=LeerCabeza('pacapn.txt')//para qrs utilizar pacqrs 
Index = 1; 
File = fopen( FileName ); 
while 1    
    Line = fgetl( File ); 
    if ~ischar( Line ) 
        break  
    end 
    [a1,a2,a3,a4,a5,a6,a7]=strread( Line, '%12s %d %c %d %d %d %s', 
'delimiter',' ' ); 
    a1=a1{1,1}; 
    l=length(a1); 
    if l <= 9 
        [m, s] = strread( a1, '%d %f', 'delimiter', ':' ); 
        a1 = m * 60 + s; 
    else 
        [h, m, s] = strread( a1, '%d %d %f', 'delimiter', ':' ); 
        a1 = ( h * 60 + m ) * 60 + s; 
    end 
     
% % % Utilizar el siguiente codigo si se quieren ver todos los contenidos 
% % % del archivo de anotaciones 
  
%     Return( Index ).time = a1; 
%     Return( Index ).algo = a2; 
%     Return( Index ).event = a3; 
%     Return( Index ).channel1 = a4; 
%     Return( Index ).channel2 = a5; 
%     Return( Index ).channel3 = a6; 
%     Return( Index ).note = a7; 
  
% % % Si no, utilizar el siguiente codigo, que muestra el tiempo en un 
% % % vector y los eventos cardiacos en otro, ambos vectores forman parte 
% % % de la estructura Return 
  
    time( Index ) = a1; 
        if a3=='N'; 
        evento( Index ) = 1;%latido normal 
    else 
        evento( Index ) = 0;%artefacto o latido anormal 
    end 
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    Index = Index + 1; 
end 
  
Return.time = time; 
Return.evento = evento; 
  




% Función que permite leer las señales previamente descargadas del  
% ATM PhysioBank y las transforma en un '.mat'. También lee las  
% anotaciones a partir de la función LeerCabeza_qrs con las  
% anotaciones en '.txt'   
nombre='x01.dat'; 
anotaciones='annotations1.txt'; 




senyal=(senyal-base)/gain; % Cambio de escala 






%Guarda senyal y anotaciones 
%----------------------------------------- 
save x01 ECG Annot 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
